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RESUMEN 
Se realizó un estudio analítico prospectivo, longitudinal 
con diseño observacional de tipo cuantitativo de tiempo y mo-
vimiento con el propósito de determinar el tiempo promedio de 
atención de enfermera-paciente para la asignación de recursos 
humanos necesarios en la satisfacción de las necesidades del 
recién nacido críticamente enfermo de la sala de neonatología 
del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. El mismo se hizo en un corte de tiempo de octubre 1995 
a marzo 1996. La población estuvo conformada por 15 enferme-
ras con edad promedio de 36 años y un tiempo promedio de 12 
años de servicio; éstas enfermeras fueron clasificadas según 
su categoría en: generalista y especialista y según el turno 
en el cual fue medido el tiempo que tomó en realizar cada una 
de las actividades. La variable tiempo en una cierta activi-
dad fue tomada en minutos. Para la recolección de los datos 
se elaboraron dos instrumentos que permitieron tomar la 
información; el primero para determinar el tiempo de atención 
de cada una de las actividades según las necesidades y el 
segundo para clasificación del recién nacido grave y situarlo 
en una categoría (ver Anexos 6 y 7). En el análisis de esta 
información se utilizaron las pruebas de t-Student para dos 
muestras independientes y la prueba F-Fisher para más de dos 
muestras. Los resultados señalaron que el tiempo promedio 
total de la enfermera en realizar todas las actividades fue de 
728.4 minutos, es decir, 12 horas con 14 minutos, indicando 
esta cifra la correlación existente entre el Indice de 
atención de los pacientes en cuidados intensivos y la atención 
que se le ofrece al recién nacido. 	Los productos de la 
investigación apuntan hacia la necesidad de dotar más recursos 
de enfermeras para esta área crítica en bienestar de los 
recién nacidos enfermos. 
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SUMMARY 
An analytical, prospective and longitudinal study, with 
an observational design, quantitative type and activity was 
performed with the purpose of determining the average time of 
nurse-patient care to assign necessary human resources to 
satisfy the needs of critically iii newborns in the neonato-
logy ward of Dr. Arnulfo Arias Madrid Metropolitan Hospital. 
The same was carried out in a time frarne from October 1995 to 
March 1996. The population was comprised of fifteen nurses 
with an average of 36 years of age and with an average period 
of twelve years of service; these nurses were classified 
according to their category in: general and specialists and 
according to the shi.ft during which the time was measured in 
performing each of the activities. The variable time in a 
given activity was taken in minutes. Two instruments were 
elaborated for the data recollection which allowed gathering 
the information; the first one, to determine the time care of 
each one of the activities according to the needs and the 
second, to classify the seriously iii newborn and place him in 
a given category (see Attachments 6 and 7). T-student tests 
for two independent samples and the F-Fisher tests for more 
than two samples were utilized for the analysis of this 
information. The results indicated that the total average 
time that the nurse took in carrying out all the activities 
was 728.4 minutes, that 15, 12 hours and 14 minutes. This 
number indicates the existing correlation between the average 
care of the patients in the intensive care units and the care 
provided to the newborn. The research results point out the 
need to provide more nurses for this critical area for the 




El cuidado de la salud es un proceso complejo. El ser-
vicio recibido por el paciente es el producto final de una 
complicada interrelación entre la solicitud relevante del 
paciente, las habilidades técnicas-científicas del personal de 
enfermería y las políticas de salud. 
En ocasiones, los administradores de hospitales llaman a 
ingenieros industriales para revisar las actividades de la 
unidad de enfermería y hacer, sugerencias para conseguir 
métodos que hagan más eficiente el trabajo. 
Puesto que estas personas están orientadas hacia el 
aspecto mecánico, pueden destacar los procedimientos que se 
relacionan con la producción de resultados tangibles que 
puedan alcanzarse en un tiempo calculado. Por ejemplo, el 
número de baños o camas hechas, dando poca importancia a la 
persona que recibe este servicio: el paciente. 
Con frecuencia, estas personas ven la enfermería como un 
conjunto de habilidades manuales o técnicas de complejidad 
variable; consecuentemente, no pueden comprender que en enfer-
mería no se trabaja con máquinas cuyos resultados son imprede-
cibles, esto es, paciente y trabajador, y que estamos intere-
sados en un producto intangible, es decir asistencia de 
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enfermería que no puede ser valorada sobre la base de cantidad 
por hora, sino centrada en satisfacer las necesidades básicas 
de los pacientes. Sin embargo, se observa que la mayor parte 
de estos cuidados funcionan en forma inadecuada debido a que 
el personal existente es insuficiente en cantidad y categoría. 
La escasez de este personal está llamando poderosamente 
la atención, hasta el punto de considerarlo como el área 
crítica dentro de los recursos humanos de salud, dando como 
resultado una exigencia en la planeación del personal comple-
tamente eficaz que permita cumplir las metas fijadas de los 
programas. 
Con la realización de esta investigación pretendemos 
motivar a los administradores de enfermería que determinen sus 
requerimientos de personal en forma objetiva en cada una de 
sus unidades ejecutoras, normatizando localmente sus necesida-
des de personal en cantidad y categoría adecuados en beneficio 
para el paciente. 
El estudio está estructurado en cuatro capítulos. En el 
primero se presenta la descripción del área problemática obje-
to de la investigación, analizando sus antecedentes y la jus-
tificación del mismo. Seguidamente se establecen los objeti-
vos, supuestos y variables que proporcionan la direccionalidad 
al estudio. 
El segundo capitulo contiene la fundamentación teórica 
que presenta el panorama de las necesidades del recién nacido, 
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la unidad de cuidadbs intensivos neonatal, sus normas, perso-
nal y el rol de la enfermera en esta unidad. Seguidamente se 
describen pautas del proceso organizativo aplicado a los ser-
vicios de salud. Igualmente se sustenta desde el estado actual 
de conocimientos la importancia del personal y programación en 
enfermería considerando los sistemas de clasificación del 
paciente, la técnica de tiempo y movimiento, y la medición de 
la asistencia de enfermería. 
El capitulo tercero describe el método seleccionado y 
utilizado durante el proceso de investigación. 
El cuarto capítulo contiene el análisis e interpretación 
estadística de los resultados obtenidos presentados mediante 
cuadros, tablas y gráficos. 
Finalmente, se presentan las conclusiones y recomendacio-
nes producto de la investigación, que servirán para motivar y 
guiar estudios futuros en el campo de la enfermería. 
1. 	Descripción del Área Problemática 
El recién nacido como ser humano, se ve influido por 
elementos físicos, sociales, emocionales y espirituales, los 
cuales en conjunto permiten su crecimiento y desarrollo. A 
nivel de cada uno de esos componentes, el neonato manifiesta 
necesidades que deben ser satisfechas ya que le van a permitir 
mantener la vida y lograr sobrevivir. En la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales se encuentran agrupados recién 
nacidos en estado crítico, cuya supervivencia debe estar bajo 
el cuidado de un personal altamente especializado y que ese 
personal debe estar en número y cantidad adecuada para brindar 
mejor calidad de la atención durante las 24 horas al día y los 
365 días al año. 	Para que esta atención sea altamente 
calificada se deben tomar en cuenta la proporción del número 
de pacientes a su cargo. Según la Academia de Pediatría en su 
manual "Standars y Recomendaciones para el Cuidado Hospitala-
rio del Recién Nacido" formula las siguientes recomendaciones 
respecto a la relación enfermera-paciente. 
Para cuidados intensivos: 	Una enfermera por cada 
dos recién nacidos 
Para cuidados intermedios: 	Una enfermera por cada 
cuatro recién nacidos 
Debe considerarse, además, el personal que cumple fun-
ciones administrativas y de supervisión. 
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A través de estas recomendaciones observamos con preocu-
pación que en nuestro medio la enfermera es la que más cerca 
está del recién nacido y que en ella recae la mayor responsa-
bilidad en la atención del mismo. Sin embargo, a pesar de 
hacer el máximo esfuerzo para lograr satisfacer las necesida-
des en su totalidad, ella no logra abarcar todos los cuidados, 
ya que existen otros factores que influyen en que el personal 
de enfermería no brinde un cuidado integral y continuo. Sobre 
este aspecto se puede decir lo siguiente: En el Servicio de 
Neonatología del Complejo Hospitalario Metropolitano de la 
Caja de Seguro Social Dr. Arnulfo Arias Madrid se asigna una 
enfermera sola, para la sección de cuidados intensivos A+B 
cuya capacidad es de siete a ocho recién nacidos críticamente 
enfermos y en algunos turnos hasta 10 recién nacidos en esta 
condición, para cuidados intensivos C, conjuntamente con 
aislamiento, una enfermera; cuya capacidad de ambas secciones 
son de 10-15 recién nacidos que han pasado de una etapa 
crítica; una enfermera para cuidados intermedios cuya capaci-
dad es de 12-16 recién nacidos que han mejorado y demandan 
menos horas de atención de la profesional; una enfermera para 
cuidados mínimos cuya capacidad es hasta 20 recién nacidos en 
etapa de convalescencia, con cuidados neonatales rutinarios. 
No obstante, si analizamos la diversidad de actividades 
y funciones que realiza la enfermera en las diferentes sec-
ciones durante los turnos de 7am-3pm, 3-11pm y 11pm-7am, 
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observamos que agregada a la atención directa, la enfermera 
asignada específicamente abs cuidados intensivos A+B, es la 
encargada o líder en los turnos de tarde y noche y como tal es 
la responsable de solucionar los problemas administrativos y 
docentes que se presenten. Además, es muy importante mencio-
nar que esta área, es considerada como área de estrés en donde 
se laboran seis horas y que por falta de recursos humanos se 
está laborando turnos de ocho horas, y 40 horas semanales; 
trayendo como resultado desgaste físico, mental y emocional; 
altas deudas de tiempo trabajado al personal, incapacidades, 
doblajes de turnos, frustraciones, poca motivación y sobre 
todo, repercusión en dar la máxima calidad de la atención de 
enfermería y por ende, la sobrevida del pequeño cliente que 
allí se atiende. 
Tomando en cuenta la proporción de enfermera-paciente 
anteriormente mencionada,, es necesario la distribución de las 
funciones y actividades a realizar en un tiempo y la determi-
nación de éste;, lo que nos permitirá establecer la proporción 
adecuada de la cantidad real de las enfermeras necesarias 
según el número de pacientes que pueden atender, para satisfa-
cer sus necesidades. Para esto se necesita la medición del 
tiempo yritmo de trabajo del personal, con el fin de investi-
gar y analizarla actividad tarea-tiempo requerido, según las 
normas establecidas. 
Considerando la actividad, como el procedimiento a 
lo 
realizar y los pasos de cada procedimiento como tareas, nos 
permitirá obtener datos para la distribución adecuada de los 
recursos humanos de enfermería, lo que repercute en beneficio 
del paciente. 
Es por ello, que la autora pretende que esta investiga-
ción responda a las siguientes interrogantes: 
¿Cuál es la cantidad real de enfermeras que se requiere 
para satisfacer las necesidades del recién nacido 
críticamente enfermo en la unidad de cuidados intensivos 
de neonatologia del Complejo Hospitalario Metropolitano 
Dr. Arnulfo Arias Madrid.? 
- 	¿Cuál será el Indice adecuado de atención de enfermería 
en la actividad tarea-tiempo que se realiza a recién 
nacido críticamente enfermo en la unidad de cuidados 
intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario 
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid.? 
2. 	Antecedentes y Justificación del Estudio 
El personal, de enfermería como parte del equipo de salud, 
lleva a cabo diversidad de acciones. Estas acciones están ba-
sadas en la satisfacción de las necesidades biopsicosociales 
de los grupos bajo su responsabilidad. En este caso, la sa-
tisfacción de las necesidades del recién nacido constituye una 
clase muy especial de asistencia de enfermería tomando en 
cuenta los adelantos científicos y tecnológicos. 
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Durante los últimos años, los hospitales de América 
Latina se han preocupado por elevar la calidad de atención de 
enfermería que se brinda a los pacientes y como resultado de 
este continuo esfuerzo, se crean nuevos y mejores métodos de 
atención. Considerando que en nuestro medio se han adaptado 
indicadores de atención enfermera-paciente, de países de más 
desarrollo que no están acorde a las necesidades de la situa-
ción actual de nuestra población infantil, surge la preocupa-
ción de realizar un estudio sobre la relación existente entre 
el número de enfermeras y la satisfacción de las necesidades 
del recién nacido críticamente enfermo, con el propósito de 
estimar el número real de enfermeras necesarias para lograr 
una máxima calidad de la atención que al neonato se le debe 
brindar. Tomando en cuenta que estos recién nacidos serán 
nuestros niños del mañana y nuestros hombres del futuro y que 
una asistencia inadecuada puede traer como consecuencia 
secuelas irreversibles. 
Si. observamos las estadísticas del Hospital, para el año 
1995 señalan que, el servicio de neonatologia atendió 4,917 
nacimientos en el año: niños sanos 3,922; niños enfermos 995, 
de los cuales 425 eran clasif'icados como alto riesgo III, 380 
pacientes como riesgo II y 190 pacientes de riesgo 1; de estos 
fallecieron un total de 62 recién nacidos. 
Los diagnósticos más comunes presentados fueron, en su 
orden, prematuridad de 28-36 semanas, hipoxias perinatales, 
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convulsiones, neumomedias tino, ductus arterioso, hipoglice-
mias, ictericias patológicas, anomalías congénitas, trauma 
natales según el libro de ingreso (1), los que son atendi-
dos por 26 enfermeras distribuidas según las funciones, una 
supervisora clínica, una enfermera jefe de sala, una enfermera 
para niño sano, seis enfermeras rotadoras; 15 enfermeras que 
laboran en cuidados intensivos, a las que se le asignan turnos 
rotativos; de las que dos están de vacaciones. De éstas quin-
ce, seis son enfermeras especialistas en enfermería pediátri-
ca, una intensivista, y el resto son enfermeras generalistas. 
Hay otro personal que labora en el área, pero no entran en el 
estudio, por lo que no se mencionan. 
Las cifras expuestas tienen implicaciones para el perso-
nal de enfermería de este servicio, puesto que reflejan un 
problema relacionado a los cuidados que se brindan al recién 
nacido. 
Nuestro interés al realizar este estudio se fundamenta en 
maximizar el recurso humano de enfermería para que contribuya 
a mejorar la calidad de la atención que tiene derecho cada uno 
de los recién nacidos. 
Por todo lo anteriormente expuesto, se requiere un cálcu-
lo cuidadoso, una distribución juiciosa en cantidad suficiente 
y adecuada de este recurso para dar un mejor servicio al 
(1) Libro de record de ingresos y egresos. Unidad de Cuidados 
Intensivos de Neonatologla. Complejo Hospitalario Metro-
politano Dr. Arnulfo Arias Madrid. Año 1995. 
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paciente. 
Entre las razones que justifican el desarrollo de esta 
investigación en el sector de enfermería materno infantil 
tenemos: 
a. En Panamá, en el Departamento Materno Infantil des-
de el año 1978, no se han hecho estudios de tiempo 
y movimiento sobre todo en el área pediátrica en 
especial en Neonatología. Por tanto, no se conoce 
el problema. 
b. Los procedimientos, tareas, existen, se requiere su 
muestreo, observación, cuantificación, cronometraje 
y posterior su correlación, lo que hace factible la 
realización del estudio. 
C. 	El establecimiento de índice de atención y horas de 
atención en el área de neonatología tiene gran 
trascendencia en el departamento de enfermería, ya 
que la inversión de recursos humanos en mejorar las 
condiciones de vida del neonato, será grandemente 
facilitadas ante una mayor disponibilidad de infor-
mación estadísticamente cuantificada. 
d. 	El estudio contribuirá a la planificación estraté- 
qica para la justificación de la inversión de re-
cursos humanos en el mejoramiento de las condicio-
nes de vida o calidad de vida del neonato, mediante 
el establecimiento de un modelo estadístico que 
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permita cuantificar el tiempo de atención. 
Consideramos que será de mucha utilidad, primero, para el 
recién nacido y su familia que al ser atendido por un personal 
calificado en número y cantidad garantice mayor posibilidad de 
supervivencia. 
Para la institución, porque se espera menor tiempo de 
hospitalización, y por consiguiente, disminuirá el costo de 
hospitalización. Además, proporcionará una herramienta valiosa 
para el administrador de enfermería el cual le facilitará jus-
tificar en forma objetiva la necesidad de recursos de personal 
para satisfacer en su totalidad las necesidades del paciente. 
Este estudio será de impacto porque contribuirá a mostrar 
que las normas de dotación de personal serán más objetivas en 
la medida que se fundamenten en normas locales de acuerdo a 
las necesidades de cada servicio e institución. 
3. 	Objetivos del Estudio 
3.1 Generales 
Determinar el tiempo promedio de atención enferme-
ra-paciente para la asignación de recursos de en-
fermeras necesarios en la satisfacción de las nece-
sidades del recién nacido críticamente enfermo, en 
la unidad de cuidados intensivos de la sala de neo-
natología del Complejo Hospitalario Metropolitano 
Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
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Analizar aspectos relevantes en la atención de 
enfermería del recién nacido críticamente enfermo 
en la unidad de cuidados intensivos de la sala de 
neonatología del Complejo Hospitalario Metropolita-
no Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
3..2 	Específicos 
Resaltar las necesidades básicas del recién nacido 
críticamente enfermo según la escala del psicologo 
Abraham Maslow. 
Identificar 1-a categoría de la enfermera y el tiem-
po requerido para satisfacer las necesidades del 
recién nacido críticamente enfermo. 
Demostrar la relación entre el tiempo de experien-
cia de la enfermera en el área de trabajo y el 
tiempo requerido en la ejecución de sus labores. 
Relacionar la influencia del turno diurno, vesper-
tino y nocturno en la atención de enfermería. 
Determinar la duración media de las actividades o 
procedimientos aplicados por la enfermera al recién 
nacido críticamente enfermo. 
Estimar el tiempo promedio total en realizar todas 
las actividades o procedimientos en la satisfacción 
de las necesidades del recién nacido críticamente 
enfermo. 
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Determinar el tiempo promedio total que toma la 
enfermera en satisfacer todas las necesidades del 
recién nacido críticamente enfermo. 
Estimar el número de'- enfermeras necesarias para la 
satisfacción de, las necesidades del recién nacido 
críticamente enfermo, en 1a unidad de cuidados in-
tensivos de la sala de nonatología del Complejo 
Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Ma-
drid. 
4. 	Formulación de Hipótesis 
Todas las hipótesis, sin excepción, tuvieron como obje-
tivo, establecer si existe o no, correlación entre las varia-
bles. Para cada hipótesis sé establecieron dos condiciones. 
La primera condición, para la hipótesis alterna (Ha), la cual 
indica que existe una correlación entre las variables objeto 
de estudio. La segunda condición, se estableció la hipótesis 
nula (Ho), la cual indica que no existe ninguna relación 
estadísticamente significativa entre las variables asociadas. 
Todas las" hipótesis se plantearon con un nivel de 
significación de alfa 0.05, con N grados de libertad. 
Hipótesis de]. Estudio  
Ha: El tiempo promedio en realizar todas las activida-
des requeridas por la enfermera para satisfacer las 
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necesidades del recién nacido es diferente de 12 
horas/paciente/día. 
Ho: El tiempo promedio en realizar todas las activida-
des requeridas por la enfermera para satisfacer las 
necesidades del recién nacido es igual a 12 horas/ 
paciente/día. 
Ha: Hay diferencia significativa entre el tiempo prome-
dio en atender las necesidades del recién nacido en 
estado critico en la sala de cuidados intensivos de 
neonatologla, según el censo de pacientes. 
Ho: El tiempo promedio en realizar las actividades para 
satisfacer las necesidades del recién nacido críti-
camente enfermo no está relacionado con el censo de 
pacientes. 
Ha: Proporcionan los datos evidencia suficiente que 
indiquen que las enfermeras especialistas contribu-
yen a una disminución del tiempo en satisfacer las 
necesidades del recién nacido críticamente enfermo 
que las enfermeras generalistas. 
Ho: El tiempo promedio en realizar las actividades para 
satisfacer las necesidades del recién nacido críti-
camente enfermo para las enfermeras especialistas 
es mayor o igual al tiempo en realizarlo la enfer-
mera generalista. 
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Ha: Al menos uno de los tiempos difiere de los otros. 
Ho: No hay diferencia significativa entre el tiempo 
promedio de la enfermera en atender las necesidades 
del recién nacido, según los años de experiencia en 
el servicio de la sala de cuidados intensivos de 
neonatología. 
Ha: Hay diferencia significativa entre el tiempo pro-
medio en atender las necesidades del recién nacido 
en la sala de cuidados intensivos, según el turno 
de la enfermera. 
Ho: No hay diferencia significativa entre el tiempo 
promedio en atender las necesidades del recién 
nacido en la sala de cuidados intensivos, según el 
turno de la enfermera. 
S. 	Variables del Estudio 
Para el estudio hemos considerado la identificación de 
las siguientes variables. 
Variable Dependiente (Y): esta representada por la medi-
ción del tiempo que requiere la satisfacción de las necesida-
des básicas del recién nacido críticamente enfermo. 
Variable Independiente (X): esta representada por las ac-
tividades o procedimientos que realiza el personal de enferme-
ría para satisfacer las necesidades del recién nacido crítica-
mente enfermo. 
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Otras variables asociadas a la variable independiente y 
las cuales ejercen su grado de influencia: 
turnos programados (7am-3pm, 3-llpm, 11pm-7am) 
categoría de la enfermera (generalista, especialis- 
ta) 
edad de la enfermera 
años de experiencia en el servicio 
tipo de actividad (generales y específicas) 
6. 	Definiciones de Términos 
Cuidado Intensivo Neonatal: servicio creado para la vi-
gilancia continua y el tratamiento inmediato del 
recién nacido gravemente enfermo, cuyas funciones 
vitales están alteradas y que ponen en peligro la 
vida. 
Recién Nacido de Alto Riesgo: todo niño de 0-30 días de 
vida cuya existencia extrauterina cualquiera que 
sea su edad gestacional o peso de nacimiento se ve 
amenazada por una cantidad de factores prenatales, 
natales y post natales y requiere, asistencia médica 
y enfermería especial. 
Necesidades del Recién Nacido: son todas aquellas con-
diciones necesarias o deseables para mantener la 
salud física, emocional, social y espiritual del 
recién nacido,. 
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Enfermera Generalista: persona formada, calificada y au-
torizada a brindar atención de enfermería para 
satisfacer las necesidades de mayor complejidad del 
paciente/cliente. 
Enfermera Especialista (Pediátrica): persona formada que 
ha completado un programa de post básico pediátrico 
y está calificada, autorizada a brindar atención de 
enfermería para satisfacer las necesidades de mayor 
complejidad al niño/familia. 
Cronometraje: método para determinar estándares de tiem-
po haciendo observaciones del tiempo real de traba-
jo realizado por medio de un cronómetro. 
Tiempo: duración promedio en horas, minutos y segundos 
que toma el personal de enfermería en realizar una 
actividad. 
Actividad: conjunto de tareas ejecutadas por el perso-
nal de enfermería para satisfacer las necesidades 
del paciente. 
Movimiento: acciones que hace el personal de enfermería 
en la ejecución de un procedimiento o tarea o de un 
lugar a otro dentro del servicio o unidad de traba-
jo para satisfacer las necesidades del paciente. 
Frecuencia: total de veces en promedio que el personal 
de enfermería realiza las actividades en 24 horas 
para satisfacer las necesidades del paciente. 
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Tiempo Promedio o Tiempo estándar: es el resultado ob-
tenido de la suma de las mediciones de cada uno de 
los elementos que forman parte del procedimiento o 
actividad El tiempo obtenido después de realizar 
dichos cálculos constituyen el tiempo estándar 
requerido para realizar la actividad observada. 
CAPÍTULO II 
FUNDANEN1FACI ÓN TEÓRICA 
1. 	Recién Nacido de Alto Riesgo 
1.1 Generalidades 
El nacimiento es una experiencia intensa y agotadora, 
desde los puntos de vista funcional y emocional, para la madre 
y el neonato. Incluso si este proceso se desarrolla normal-
mente, el neonato se ve sometido a cambios extremos cuando 
sale de un medio termoestable, liquido y que satisface por 
completo sus necesidades vitales, e ingresa a una atmósfera 
cuya presión es variable y que requiere modificaciones 
fisiológicas notables para su supervivencia. 
El concepto de alto riesgo en el recién nacido ha tenido 
aceptación general. Los pequeños en esta situación están en 
muy grave estado y constituyen uno de los principales proble-
mas en la pediatría, incluso en paises desarrollados. Por tal 
razón requiere un cuidado uniforme y cariñoso para su creci-
miento y desarrollo óptimo. 
Whaley y Wong (1985) en su libro "Tratado de Enfermería 
Pediátrica", define al recién nacido de alto riesgo como: 
"Aquel que, independientemente de su edad 
gestacional o su peso al nacimiento, tie- 
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ne probabilidades de morbilidad y morta-
lidad mayores que el promedio a causas de 
estados o circunstancias que se superan 
en el curso normal de acontecimientos 
relacionados con el crecimiento y el 
ajuste a la vida extrauterina." 
Estos estados o circunstancias en la categoría de recién 
nacido de riesgo elevado, se puede hacer mención de lo si-
guiente [Berhman et al. (1985:352)]: 
"Los nacidos antes de las 37 semanas o 
después de las 42 semanas de gestación; 
los que pesan menos de 2,500 gramos o más 
de 4,000 gramos; los que se encuentran en 
mal estado al nacimiento (Apgar de 0-4 
minutos o que reciban reanimación); los 
nacidos de madres que presentan infeccio-
nes o cualquier enfermedad durante la 
gestación, ruptura de membranas, las que 
tienen anemia o incompatibilidad sanguí-
nea, los nacidos por cesáreas o cualquier 
complicación obstétrica."  
Todos estos estadios repercuten directamente en la salud 
del neonato trayendo secuelas irreversibles. En nuestro medio, 
en la sala de neonatologla del complejo Hospitalario hemos 
tratado prematuros menores de 1,000 gramos, recién nacidos 
mayores de 4,000 gramos, con asfixia perinatal severa, sepsis 
neonatal, incompatibilidad sanguínea, hijo de madre diabética, 
hijo de madre con HIV positivo, con anomalías congénitas 
múltiples, con trauma natal, etc., que han podido sobrevivir 
gracias a los avances tecnológicos y con las técnicas de asis-
tencia neonatal como lo son las incubadoras abiertas con calor 
radiante, incubadoras cerradas, los ventiladores, monitores, 
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gasómetros, ultrasonidos, ultrasonograf las, aparato electro-
cardiogr&fico, bomba de infusión, campanas cef&licas, oximetro 
de pulso, lámparas de luz halógena, y sobre todo la capacidad 
de la enfermera de indentifiqar los problemas neonatales e 
instituir medidas de atención correctas para la supervivencia 
y el desarrollo ulterior de los mismos. 
1.2 	identificación del recién nacido de alto riesgo 
La identificación precoz de madres con embarazos de alto 
riesgo y una atención prenatal cuidadosa pueden, con frecuen-
cia, contribuir a mejorar el resultado para niños y padres; no 
obstante, la enfermera que trabaja en un cuidado intensivo 
neonatal debe estar familiarizada a identificar los factores 
de riesgo en el recién nacido. 
Estos factores de - riesgo se clasifican en leve, moderado 
y alto riesgo, respectivamente, según el Manual y Normas de 
Neonatologia (1994). 
1, - 	Factores de Riesgo 1 (leve riesgo) 
a. 	Condiciones maternas 
Edad materna mayor de 35 










b. 	Condición de labor - parto 
Labor prolongada o rápida 
Cesárea 
Líquido meconial 2+ a 3+ 
Circular apretada - cuello 
Fórceps 
Parto gemelar 
Factores de Riesgo II (riesgo mode-
rado) 
Recién nacido con Apgar 4 a 7 
Insuficiencia respiratoria leve 
del recién nacido 
Hiperbilirrubiflemia patológica 
elevada menores de 25 mg 
Hipoglicemia asintomática 
Enfermedad hipertensiva inducida 
por el embarazo 
Parto podálico sin problema 
Líquido meconial espeso sin pro-
blemas 
Factores de Riesgo III (alto riesgo) 
Recién nacido menor de 2,500 gra-
mos o pequeño para su edad gesta-
cional 
Recién nacido menor de 36 semanas 
Hipoxia severa al nacer (apgar 




yor de 25 mg. 
Recién nacido exanguinado 
Infecciones sistemáticas intra o 
extrauterina 
Lesiones debido al parto 
Malformaciones congénitas visibles 
Anomalías cromosómicas 




Condiciones maternas o familiar de 
deprevación social." 
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Es importante señalar que en los cuidados intensivos 
neonatales del Complejo Hospitalario se han tratado casi la 
mayoría de estos diagnósticos o alteraciones; así vemos que 
para el año 1995, tal como se expresó anteriormente, nacieron 
995 recién nacidos con riesgo patológico, de los cuales 190 
fueron de riesgo leve, 380 de riesgo moderado y 425 de alto 
riesgo. Cifras estas que nos indican que estos niños nacidos, 
hombres del mañana, tienen algún riesgo para su crecimiento y 
desarrollo posterior. De allí, la importancia de los cuidados 
oportunos, solícitos y con mucho amor que deben ofrecer las 
enfermeras neonatales para que el recién nacido pueda satisfa-
cer en su máxima expresión sus necesidades biológicas, 
psicológicas y así facilitar su adaptación a su nuevo ambiente 
para su desarrollo y crecimiento óptimo. (Ver figura 1) 
Fig. 1. Recién nacido de alto riesgo 
EL RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO. 
Fuente: Díaz del Castillo, E. 1988. Pediatría Perinatal. 3a. 
Ed. Nueva Editorial Interamericana, S. A., pág. 5 
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1.3 Clasificación de recién nacido de alto riesgo 
Es muy frecuente que se clasifique a los neonatos de alto 
riesgo según su talla, su edad y los trastornos predominantes. 
Entre éstos, los más comunes son los relacionados con el esta-
do fisiológico y de madurez del mismo. Para mayor comprensión 
y estudio seleccionamos los recién nacidos de alto riesgo en 
la siguiente clasificación: 
Alto riesgo relacionado con la edad gestacional 
- 	Alto riesgo relacionado con complicaciones fisioló- 
gicas. 
- 	Alto riesgo relacionado con factores ambientales 
Alto riesgo relacionado con factores maternos. 
Alto riesgo relacionado con la edad gestacional. 
Estre los primeros, podemos mencionar que la edad gesta-
cional puede evaluarse de acuerdo con un número de reacciones 
neuromusculares del recién nacido en los primeros días de 
vida. A través de una escala de calificación llamada Escala 
de DuBowittz (ver Anexo 1) que nos indicará la semana de vida 
con que cuenta el recién nacido. 
Dentro de este grupo existen los nacidos, según Whaley y 
Wong (1985:170): 
"a. Prematuros, aquellos que nacen antes 
de las 37 semanas de gestación sin 
importar su peso al nacimiento. 
b. A término; los que nacen entre 37-42 
semanas de gestación, sin importar 
el peso al nacer. 
30 
C. Post término; los que nacen después 
de las 42 semanas, sin importar su 
peso." 
A través de esta clasificación podernos enfatizar que la 
mayoría de los neonatos de alto riesgo nacen antes de la fecha 
de parto estimada, de modo que el análisis de los problemas 
relacionados con los neonatos de alto riesgo se centran en el 
grupo de los prematuros. 
- 	Alto riesgo relacionado con complicaciones fisiológicas: 
En este segundo grupo podemos mencionar que son diversos 
los trastornos que interfieren en el curso normal del ajuste 
a la vida extrauterina. 
Algunos son atribuibles directamente a lesiones mecánicas 
durante el parto, otros son resultados de alteraciones que 
ocurren después del parto y algunos más constituyen variantes 
patológicas. 
Entre los trastornos más comunes de este grupo y que se 
dan en nuestro medio se encuentran: 






- 	Alto Riesgo relacionado con factores ambientales: 
El recién nacido está sujeto a factores ambientales que 
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pueden causarles lesiones o enfermedades. La inmadurez de su 
sistema inmunitario y su incapacidad de mantener las infeccio-
nes en un nivel local, lo hacen vulnerable a los microorganis-
mos patológicos. 
Entre los más comunes tenemos las septicemias adquiridas 
en el útero, durante el parto o en la sala de recién nacidos. 
Alto Riesgo relacionado con factores maternos: 
Algunos recién nacidos están en riesgo a causa de in-
fluencias adversas presentes antes de su nacimiento. Estos 
factores pueden ser enfermedades de la madre o deficiencias 
maternas que causan desequilibrios químicos o fisiológicos o 
sustancias químicas que provocan efectos adversos en el 
lactante. 
Entre ellos se manifiestan: 
Hijos de madres diabéticas 
Neonatos con fármacos dependientes 
Enfermedades congénitas 
Enfermedades innatas del metabolismo 
Es importante señalar que dentro de los grupos de 
neonatos de alto riesgo se encuentran los defectos o malforma-
ciones genéticas; entre los más comunes que se dan en este 
centro hospitalario lo podemos apreciar a través del cuadro 
siguiente: 
Cuadro I. ANOMALÍAS CONGÉNITAS, SEGÚN MES DE APARICIÓN. SERVICIO DE NEO-
MATOLOGÍA, COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO 
ARIAS MADRID. 1995 
Anomalías Congé-
nitas 




dera 2 - - 1 - - - - - - - - 3 
- Malformaciones 
múltiples 1 1 1 3 
- Cardiopatía 
congénita 1 3 1 2 1 - 2 - 1 1 2 - 14 
- Fístula pre-
auricular 1 - - 1 - - - - - - 1 - 3 
- Hidrocele 1 - 1 - - - - - - - - - 2 
-SíndromeDown - 1 2 -, - - 1 - - 2 - 2 8 
- Hidrocefalia - - 1 - - 1 - - 2 - 1 - 5 
- Holoprosence-
falia - 1 - - - - - - - - - - 1 
- Pie eguinova-
nes - - - 1 1 - - 1 - - 1 - 4 
- Apend. 	cut. 
preauricular - - - 2 1 1 - 1 - - - - 5 
- Criptorguídia - - - - 1 - - - - - - - 1 
- Hidronefrosis - - - - 1 1 2 - - - - - 4 
- Riñón pali-
quístico - - - 1 1 - - - - - - - 2 
- Paladar hen-
dido - - - - - 1 - 1 - - - - 2 
- 	Sindactilia - - - - 1 - 1 - - - - - 2 
- Polidactilia - - - - - - - - 1 1 - 1 3 
- Mielomeningo-
cele - - - 1 1 - - - - - - - 2 
Fuente: Informe estadístico. Servicio de Neonatologia. Complejo 
Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid. 1995. 
A través de este cuadro podemos enfatizar que las malfor-
maciones antes mencionadas el mayor número recae en las car-
diopatí as congénitas, seguida el Síndrome de Down; dando a 
conocer la importancia de la labor de enfermería en cuidados 
intensivos, ya que estos niños a su ingreso son admitidos con 
cuidado intensivo A+B para su monitoreo continuo. 
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2. 	Necesidades Básicas del Recién Nacido 
2.1 Generalidades 
En el contexto salud-enfermedad la satisfacción de las 
necesidades del ser humano constituye un factor determinante 
en la conducta humana. Por ello es indispensable, contar con 
conocimientos relacionados a ellos para poder entender, iden-
tificar y manejar a individuo incapacitado, en este caso al 
recién nacido y contribuir en la satisfacción de sus nece-
sidades. 
El término de necesidad básica según Breckenridge y 
Murphy (1983:127), se refiere a: 
"una base, una esencia, o un fundamento 
que requiere suministro o alivio para el 
bienestar y el desarrollo." 
De acuerdo a esta cita y para mayor comprensión vemos un 
ejemplo típico de la necesidad de oxígeno del ser humano. En 
efecto, una falta demasiado grande del mismo significa la 
muerte, en tanto que un suministro exagerado podrá producir 
efectos desastrosos, siendo'. así que la provisión apropiada 
significa no supervivencia, sino también bienestar y desarro-
llo. 
2.2 Clasificación 
Existen númerosas descripciones de las necesidades bási- 
cas del paciente pediátrico. Entre los autores más sobresa- 
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lientes podemos mencionar: Whaley y Wang (1985:13-14), quienes 
describen las necesidades esenciales de los niños durante 
todas las fases del desarrollo son de tipo: 
"físico, biológico, emocional, e incluyen 
los de amor, seguridad emocional, disci-
plina, independencia y autoestima." 
Por otro lado, Breckenridge y Murphy (1983:126) conside-
ran que el niño tiene necesidades tanto físicas como psicoló-
gicas para su bienestar y desarrollo, los que describen: 
II - 	Calor tanto físico como el calor 
personal directo o cariño. 
Enfrentamiento a situaciones, tanto 
físicas como psicológicas. 
Dependencia e independencia 
Nutrición. 
Actividad, que incluye movimiento 
mismo, reposo y sueño. 
Contacto social." 
De acuerdo a las citas antes mencionadas vemos que la 
importancia particular de cada una de las necesidades del niño 
y la madre de atenderlas variará de acuerdo con el nivel de 
desarrollo del mismo. El recién nacido necesita que se satis-
fagan su necesidad de hambre y sed, necesita además excretar 
los productos de desechos de su cuerpo, dormir, estar activos, 
estar calientes y sentirse seguro. Si bien es independiente 
en cuanto en condiciones de succiones, deglutir y digerir su 
alimento, satisfaciendo en esta forma las necesidades de sus 
tejidos en materia de elementos nutritivos y energía, depende 
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de otros, con todo para el calor y la seguridad. 
Es de importancia fundamental señalar que cada una de las 
categorías mencionadas se basan en la clasificación hecha por 
el psicológo Abraham Maslow, los cuales por su importancia 
tomaremos como modelo. 
Esta jerarquía sugiere que una vez satisfecha una nece-
sidad básica, la persona pasa a suplir las necesidades de 
niveles más altos, según DiVincenti (1984:301) 
Maslow los clasifica como fisiológicas, de seguridad 
física y psicológicas, de pertenencia y afecto, de autoestima 
y respeto a sí mismo, y de realización personal. (Ver Anexo 2) 
Esta jerarquización es un sistema organizativo útil para 
la evolución de los cuidados positivos y negativos del pacien-
te, así como de la necesidad de intervención de enfermería. 
Entre ellas tenemos: 
2.2.1 	Necesidades fisiológicas 
Las necesidades fisiológicas son las que predominan en la 
motivación de la conducta humana y causan los mecanismos que 
conservan la homeostasia; o sea la regulación constante del 
medio interno de un organismo. Ante todo debe satifacerse las 
necesidades físicas y biológicas de los niños como los de oxi-
geno, calor, alimento, agua, eliminación de desechos y abrigo, 
especialmente a los recién nacidos que por sus reacciones 
reflejas limitadas dependen por completo de los adultos. 
JN11R8AP D 
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Quienes atienden a estos niños llegan a comprender los 
cambios físicos que ocurren durante el desarrollo y las 
necesidades especiales que generan estos cambios; por ejemplo 
en los tipos de alimentación, el calor necesario y actividad 
que cambian durante la infancia. 
Veamos cada una de las necesidades básicas del recién 
nacido: 
- 	El Oxígeno: 
El feto obtiene oxigeno a través de la placenta. Después 
del nacimiento, el oxígeno se obtiene mediante la actividad 
del sistema respiratorio y su fuente principal es el aire 
fresco. Sin embargo, el recién nacido de alto riesgo se ve 
afectado principalmente a esta necesidad, ya que por su sis-
tema respiratorio imnaduro necesita la satisfacción completa 
de oxígeno a través de campanas cefálicas y ventiladores de 
oxígeno. 
La enfermera realiza acciones específicas para mantener 
una oxigenación adecuada y depende de ella la sobrevida del 
neonato. 
Entre estas acciones podemos mencionar: 
Administrar oxígeno por campana cefálica, oxígeno 
por incubadoras y/o ventiladores mecánicos. 
Succión de secreciones orales y endotraqueles 
- 	Colocar el neonato en posición de ángulo de 452 
- 	Realizar terapia respiratoria, vibración y nebuli- 
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zación 
- 	Control de monitorización de frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, y situación de oxígeno. 
- 	Colocar monitores 
Observación continua de color de la piel, respira-
ción. 
Es importante señalar que los problemas respiratorios son 
una de las causas más importantes de morbimortalidad neonatal; 
por ello la enfermera juega un papel predominante en la aten-
ción de estos niños para su supervivencia. 
El Calor: 
El recién nacido críticamente enfermo sufre fluctuacio-
nes en la temperatura, por tal razón es manifiesto que los 
mismos se ven afectados por la atención en cuanto a mantener 
un medio ambiente compatible con su capacidad de mantenerse 
caliente. Por tal razón la enfermera debe proporcionarle un 
medio ambiente neutro y protegerlo contra cambios bruscos de 
temperatura. 
En nuestro medio existen diferentes clases de incubadoras 
para satisfacer esta necesidad; hay incubadoras abiertas con 
calor radiante, cerradas, de transporte y calentadores, todos 
ellos con manejo y control específicos. La enfermera es de 
gran importancia en este aspecto, ya que en nuestra vivencia 
podemos manifestar que hemos tratado recién nacidos de muy 
bajo peso (menor de 1,000 gramos) y por el adecuado manejo y 
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mantenimiento del calor corporal, el mismo no ha presentado 
complicaciones posteriores. 
- 	Alimentación: 
El recién nacido necesita sustancias para la reparación 
celular, para los proceso del metabolismo y para el crecimien-
to que deben ser satisfechas en su totalidad. Vemos que estos 
pequeñitos por su inmadurez del tubo digestivo en el momento 
del nacimiento requiere una alimentación sumamente simplifica-
da, esto es, la leche materna. Si el recién nacido no esta 
disponible para tolerar el calostro se le suministra a través 
de un sustituto satisfactorio, esto es, la hiperalimentación 
parenteral o enteral. De allí, el valor que tiene la enferme-
ra en realizar acciones de enfermería específicas para satis-
facer estas necesidades nutricionales, de las cuales podemos 
mencionar: 
Administración de soporte nutricional a través de 
bomba de infusión. 
Colocar sonda orogástrica 
Administración de alimentación por sonda orogs- 
trica 
Administración de la alimentación por sonda gas- 
tectomia 
Medir residuo gástrico 
Pesar al recién nacido cada día 
Alimentación por vasito y/o biberón 
39 
- 	Ayudar a la madre en el amamantamiento. 
Es importante manisf estar que prematuros que ingresan con 
un peso menor de 1,000 gramos, egresaron con peso de 2,800 
gramos gracias al continuo y esfuerzo cuidado de enfermería 
desempeñado. 
2.2.2 Necesidad de seguridad física y psicológica 
En salud estas necesidades estan relacionadas con el 
deseo de abrigo y protección ante cualquier daño o peligro, 
prevención de caídas o de infección. 
Según los autores Breckenridge y Murphy (1983:131) se da 
seguridad física cuando: 
"hay protección contra riesgo suscepti-
bles de afectar la salud y el desarrollo. 
La seguridad psicológica proviene del 
sentimiento del niño de ser querido y 
deseado, de vivir un mundo que satisface 
las necesidades en una forma consistente 
y confiable." 
Podemos señalar a través de esta cita que los recién 
nacidos, y sobre todo los de alto riesgo, la seguridad de su 
cuerpo se ve fomentado por los mecanismos homeostáticos del 
medio ambiente y las infecciones. A fin de lograr esta segu-
ridad los neonatos necesitan la aceptación y cuidados amorosos 
tanto de los padres como de aquellas personas que lo asisten. 
Es indicativo mencionar que la seguridad que ofrece la 
enfermera en cuidados intensivos neonatal son de varios tipos: 
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Seguridad de asepsia, libre de infecciones 
Seguridad mecánica, libre de traumas 
Seguridad médico - legal. 
2.2.3 Necesidad de amor y afecto 
La necesidad emocional más importante de los niños es que 
se les quiera y que se sientan seguros de ese amor. Este amor 
es incondicional. 
Breckenridge y Murphy (1983:131) tratan esta necesidad 
como "calor psicológico o temperatura emocional." 
Es decir, lo mismo que el caso de la temperatura del 
cuerpo del recién nacido, la satisfacción de la necesidad de 
amor se produce a través de influencias de personas de su 
ambiente. Por ello la fuente principal de amor, en especial 
durante la lactancia, es uno de los padres, o la persona que 
brinde los cuidados maternales. De allí el valor y el papel 
que juega la enfermera neonatal de establecer este apego o 
vínculo amoroso temprano, confiando que ese amor ayuda a 
establecer en el niño un sentido de seguridad y un sentido 
positivo del yo que subsiste durante toda su vida. 
2.2.4 Necesidad de estima y reconocimiento 
El individuo es según Erunner (1989:14), por naturaleza, 
un ser social. Así pues el paciente, en este caso el recién 
nacido de alto riesgo precisa que se le acepte como "individuo 
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con una personalidad propia." 
De acuerdo a esta cita podemos enfatizar que las enferme-
ras, están convencidas del concepto del valor de cada persona 
y la dignidad del hombre; buscan que se satisfaga tal necesi-
dad. Dedican tiempo en los cuidados, muestran interés por 
todos los asuntos, su actitud atenta y amable transmite el 
mensaje a los padres del recién nacido enfermo de que se esti-
ma y se tomen en cuenta sus problemas y necesidades. 
Por último a fin de lograr y perservar la autoestima, los 
niños, necesitan sentir que son individuos valiosos y, en al-
guna forma, diferentes, mejores y más estimables que cualquier 
otro individuo en el mundo. Necesitan el reconocimiento y la 
aprobación de los padres, y amigos que los cuidan. 
Después de describir cada una de la necesidades humanas, 
debe recalcarse que la mayor parte de las necesidades de la 
persona sana o enferma, puede satisfacerse sólo de manera 
parcial. Además, la enfermera que tiene la responsabilidad y 
privilegio ayuda al paciente en la satisfacción de sus 
necesidades y en la resolución de sus problemas, debe tomar en 
cuenta que algunos problemas no son susceptibles de elimina- 
ción ni de solución. 	En este último caso, su función es 
ayudar al recién nacido que logre un ajuste para su adapta-
ción. 
Además, la enfermera ejecuta actividades indirectas para 
mejorar la calidad de la atención tomando en cuenta las 
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actividades de documentación y comunicación. 
Vemos que la misma dedica tiempo en cada una de las 
actividades como lo son: 	recibir y entregar pacientes, 
recibir narcóticos y útiles, admisión, transferencias y 
salidas de pacientes, cumplimiento de órdenes médicas, 
registros de notas de enfermeras, actualización de planes de 
cuidados y expedientes clínicos, atención a familiares, 
confección de informes, etc., todas ellas ejecutadas por la 
enfermera en cada turno. 
3. 	La Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal 
3.1 Generalidades 
El objetivo de la unidad de cuidados intensivos neonatal 
es proporcionar cuidados óptimos a los recién nacidos críti-
camente enfermos. Estos pacientes son inestables o potencial-
mente inestables que necesitan un personal especializado y que 
idealmente deberá poseer un carácter apropiado para prestar 
atención a variaciones fisiológicas y psicológicas precisas. 
La mayor parte de este cuidado se basa en lo que se observa, 
escucha y siente. Gracias a las observaciones que hace la en-
fermera de cambios sutiles que ocurren en muchos tipos de 
trastornos en el recién nacido, puede iniciarse un tratamiento 
temprano; es así como en muchos casos, se logra impedir la 
aparición de graves dificultades. 
Es importante según Burneli (1987) que al planear y 
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equipar este tipo de unidad deben tomarse en cuenta multitud 
de factores tales como: tipo de pacientes, personal, disposi-
ción especial, equipo y suministro. 
3.2 Factores esenciales en la unidad neonatal 
	
3.2.1 	Tipos de pacientes 
En las unidades de cuidados intensivos neonatal se atien-
den recién nacidos de alto riesgo de II nivel de atención que 
comprende al recién nacido con reanimación, soporte nutricio-
nal enteral y parenteral, manejo básico de la dificultad res-
piratoria y procesos infecciosos. Además, se atienden recién 
nacidos del III nivel de atención que involucra a los neonatos 
de más alto riesgo, que requieren ventilación asistida, 
prematuros menores de 1,000 gramos y los que han tenido alguna 
cirugía. 
3.2.2 	Personal 
Hay que considerar que la parte más importante en una 
unidad de cuidados intensivos no es el equipo, sino el 
elemento humano; es decir, el personal y en especial las 
enfermeras que son las que atienden o dan servicio continuo 
todos los días, las 24 horas. 
En general el personal de una unidad de cuidados inten-
sivos está integrado por enfermeras, médicos neonatólogos, 
terapistas respiratorios, trabajador social, psicólogos, 
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médicos psiquíatras, terapista del desarrollo, personal 
administrativos, y de limpieza; los que deben ser selecciona-
dos por su calidad profesional y relaciones humanas. 
Creernos que la característica fundamental que deben 
buscarse en el personal es el interés al problema. 
En la unidad de cuidados intensivos el personal debe 
actuar en un ambiente físico y psicológicamente estresante, ya 
que la supervivencia de los pacientes depende con frecuencia 
de la respuesta rápida y correcta a situaciones de urgencias. 
Por tal razón, el personal debe mantenerse en vigilancia casi 
constante. Si bien los médicos llevan la carga de la respon-
sabilidad en cuanto se refiere a las decisiones de tratamiento 
de los pacientes, el personal de enfermería constituye el 
núcleo del equipo de cuidados al paciente y debe funcionar con 
efectividad en un ambiente ético, semana, tras semanas. 
La auxiliar de enfermería debe efectuar los trabajos téc-
nicos supervisados por la enfermera. Sin embargo, este perso-
nal en esta sección solamente es asignado para la atención de 
los recién nacidos sanos o de nivel de atención mínima. 
Físicamente, la enfermera por la naturaleza de su trabajo 
es el miembro del equipo de salud que dedica tiempo completo 
(ocho horas) a la unidad de cuidados intensivos neonatal, y a 
su vez, debe interactuar eficazmente con el personal médico y 
técnico que efectúa trabajos según su especialidad a las 
necesidades y demandas especificas del recién nacido. 
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3.2.3 	Equipo biomédico 
La tecnología representa un papel muy importante en la 
neonatologia, permitiendo cada vez más la sobrevida de neona-
tos bajo peso con una mejor calidad de vida. 
Las unidades de cuidados intensivos neonatales deben 
contar con un equipo básico de diagnósticos y soporte, entre 
los cuales deben estar los siguientes; y que contamos en 
nuestro medio: 
Incubadoras abiertas con servo-control térmico 
Incubadoras cerradas con doble pared y sencillas 
Campanas cefálicas para suministrar oxígeno 
Nebulizadores de oxígeno húmedo 
Monitores cardiorespiratorios 
Oxímetro ambiental, para medir el oxigeno suminis-
trado 
Oxímetro de pulso, para medir la saturación de 
oxígeno arterial 
Oxímetro transcutáneo, para medir el P102  Y PaCO2 a 
través de la piel 
Monitores de presión arterial 
Monitores de apnea 






Bombas de microinfusión 
- 	Campana laminal para la preparación de venocli.sis 
Gasómetros 
Lámparas de luz halógena, para la transiluminación 
Electrocardiógrafo 
Equipo portátil de diagnósticos. Ultrasonido, Rayos 
X (Ru), Electroenfalógrafos (E.E.G.) 
Otros: E.M.G., Potenciales Evocados. 
Todos estos equipos, la enfermera debe estar muy bien 
familiarizada en el uso y manejo para brindar la atención 
adecuada y satisfacer las necesidades del recién nacido 
críticamente enfermo. 	Por ello trataremos el valioso y 
complejo rol de la enfermera y de su labor extraordinaria en 
la unidad de cuidados intensivos neonat.al. 
3.3 	Rol de la enfermera en la unidad de cuidados intensi- 
vos neonatal 
En el área de cuidados intensivos debe existir una enfer-
mera supervisora que debe ser directamente responsable ante la 
directora de enfermería de los cuidados del paciente (neona- 
to). 	Además, existe una enfermera jefe de sala, la cual 
coordina la integración de los médicos y enfermeras de planta, 
participa en la elaboración de las normas y contribuye en la 
selección y adiestramiento del personal. 
Las proporciones de las enfermeras deben ser fijadas de 
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acuerdo con el tipa de paciente que se trata. Por lo general 
según Lenin et al (1983:4) es aconsejable disponer de una 
proporción variable de tal modo que: 
"los recién nacidos de un alto nivel de 
cuidados tenga una enfermera por paciente 
y otros que requieran menos cuidados, 
dispongan de una enfermera por cada dos o 
tres pacientes." 
De lo antes citado podemos decir que para lograr los 
objetivos de enfermería en una unidad de cuidados intensivos 
neonatal, debe contarse con un número de enfermeras adecuadas. 
Los principales objetivos fisiológicos del cuidado de en-
fermería consiste en mantener un ambiente térmico neutro, pre-
servar los recursos de energía y al mismo tiempo suministrar 
la nutrición adecuada. También son esenciales las acciones 
dirigidas a contrarrestar los factores ambientales e internos 
que afectan al recién nacido en virtud de su inmadurez orgá-
nica y tisular. 
Se ha enfatizado que una de las tareas más importantes es 
la vigilancia del niño que tiene insuficiencia respiratoria; 
por lo tanto, es de gran utilidad contar con enfermeras técni-
cas, especializadas, en inhaloterapia. Se afirma que los res-
piradores son una de los adelantos más trascendentales en me-
dicina moderna, pero no debemós olvidar que la eficiencia de 
un respirador depende de la eficiencia del personal que lo 
maneja. 
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Considerando las necesidades socioculturales del pacien-
te, los autores Raviotta et al (1988:789) describen que: 
"La enfermera neonatal debe incluir a 
toda la familia en la planificación del 
cuidado integral de los recién nacidos 
críticamente enfermos. Además, pueden 
planear e implementar actividades de 
estimulación para el desarrollo de los 
sentidos." 
A través de esta cita podernos señalar la importancia de 
involucrar a los padres en el tratamiento de su hijo para su 
pronta rehabilitación. 
Funciones: 
La necesidad de disponer de personal calificado y con 
excelente formación no puede ser pasado por alto. La evalua-
ción óptima del recién nacido depende más de la observación 
constante del personal que del equipamiento y los monitores. 
Tal es la trascendencia de este punto, que Arellano (1983:3) 
ha dicho que: 
"Ninguna de las enfermeras puede ser 
reemplazada por un monitor." 
Esto nos indica que los detalles en el cuidado son los 
que muchas veces marcan la diferencia en los resultados 
obtenidos. 
Los factores cruciales que se enumeran a continuación son 
observaciones directas que pueden ser efectuadas por aquellas 
enfermeras muy bien entrenadas y calificadas en la sala de 
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Neonatologia; por estar más cerca del recién nacido y sobre 
todo las 24 horas al día.. Entre las observaciones tenemos: 
a. Tolerancia a la alimentación y curva de aumento de 
peso. 
b. Detección temprana de regurgitación para prevenir 
aspiración. 
C. 	Distensión abdominal, frecuencia y carateristicas 
de las heces. 
d. Cambios en la actividad (letargo, convulsiones, hi-
peractividad). 
e. Ictericia 
f. Palidez y cianosis 
g. Lesiones en la piel que indiquen infección 
h. Desviación de. los volúmenes prescritos de infusión 
intravenosa. 
i. Edema 
j. Dificultad respiratoria caracterizada por taquip-
nea, diafragma, aleteo nasal y quejido. 
k. Características y localización de los ruidos car-
diacos. 
1. 	Calidad de los sonidos respiratorios. 
M. 	Cambios en la fontanela,. 
n. Cantidad de oxígeno recibido por el recién nacido. 
ñ. 	Cambios en el. control térmico. 
o. Características en el sueño del recién nacido. 
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P. Observación temprana de las complicaciones más 
comunes en la ventilación mecánica. 
3.4 Intervención de enfermería en el recién nacido 
críticamente enfermo 
Según Moore (1983:79) en su obra "El Recién Nacido y la 
Enfermera" nos dice que la asistencia de enfermería a los 
recién nacidos incluye: 
"1. Conocer las necesidades físicas y 
psicológicas del niño. 
2. Protegerlos de los riesgos del medio 
3. Reconocer todos los signos de enfer-
medad en la etapa más temprana posi-
ble. 
4. Enseñar a la madre a cuidar de la 
mejor manera a su hijo". 
Respecto a esta referencia en todos los cuidados diarios 
de rutina debe demostrarse eficiencia en las actividades de 
enfermería de acuerdo con los protocolos de la unidad. 
Debe haber una evaluación sistemática, un plan de cuida-
dos rigurosos con una implementación adecuada. 
Este plan se basa en: 
1) 	Los cuidados diarios de rutinas: 
Realizar la rotación y movilización del pa- 
ciente según la condición del mismo 
Controlar los signos vitales 
Realizar los procedimientos necesarios para la 
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higiene del paciente 
Administrar la medicación correctamente, según 
dosis y vía. 
Identificar correctamente a todos los pacien- 
tes 
Transmitir una correcta información oral y 
escrita a las personas adecuadas. 
Cuidados al sistema gastrointestinal 
a. Cuidado y colocación de la sonda orogs-
trica 
b. Alimentación por biberón, vasitos, sondas 
orogástricas, gastrotomía. 
C. 	Cuidados del paciente con ostomías 
Cuidado al sistema urinario 
a. Recolección de orina 
b. Iniciar balance de ingreso y egreso 
C. 	Tomar muestra de orina con técnicas asép- 
ticas. 
Cuidados - Terapia intravenosa. 
a. Calcular el balance de fluidos orales e 
intravenoso. 
b. Controlar el goteo de los fluidos intra-
venoso 
C. 	Cambios de los planes de los venoclisis y 
correcciones según normas 
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d. 	Comenzar hidratación y alimentación pre- 
natal. 
2) Registros: 
El registro en las hojas del expediente clínico debe 
efectuarse durante las ocho horas del turno. Este registro 
debe incluir: 
- 	Cualquier cambio en el estado del paciente 
Cualquier cambio en los medicamentos 
- 	Signos vitales 
Terapia intravenosa 
- 	Gráfica de la curva de peso 
Traslados del paciente a cuidados intermedios 
Asegurando la continuidad en el cuidado 
Vacunas aplicadas 
3) Procedimientos especiales: 
Eficiencia en la ejecución de las siguientes prácticas de 
acuerdo con las normas de la unidad. 
Asistir al paciente en la intubación endotra-
queal que ejecuta el médico. 
Asistir al recién nacido en los drenajes 
torácicos ejecutado por el médico. 
- 	Administrar sangre y sus componentes. 
Asistir al niño recién nacido en la exanguino-
transfusión. 
Asistir al niño recién nacido en la colocación 
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de catéteres umbilicales. 
Asistir al médico en los procedimientos esté- 
riles. 
Asistir al niño recién nacido en la aspiración 
traqueal. 
Brindar cuidado directo al neonato en aisla- 
miento. 
Realizar reanimación cardiopulmonar. 
Asistir al niño recién nacido en la adminis- 
tración del surfactante pulmonar. 
Tomar muestra de sangre de catéteres arteria- 
les y venosos. 
Tomar muestra de sangre por punción venosa. 
Utilizar técnicas apropiadas para el cuidado y 
curación de heridas. 
Asistir al recién nacido en procedimiento 
invasivo que realiza el médico. 
Asistir al recién nacido en la diálisis peri- 
toneal y heinodiálisis. 
Asistir al transporte neonatal. 
4) 	Orientación e información a los Padres. 
En el primer contacto con los padres, debe informarse a 
éstos sobre la condición del recién nacido y debe proporcio-
nársele los siguientes datos: 
Horario de visitas 
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Información sobre la lactancia materna 
Nombre y función del médico 
Procedimientos de rutina 
Explicación sobre monitores y equipos 
En vista de todo los cuidados anteriormente descritos, la 
enfermera que labora en una unidad de cuidados intensivos neo- 
natal según Bissot (1985:44) debe poseer ciertas cualidades 
esenciales - personales, entre ellas: 
"alto nivel científico, habilidad y des-
trezas, eficiencia, comunicación, provi-
sión, amabilidad, iniciativa, estabilidad 
emocional, empatía; pero lo más importan-
te de todos es la sensibilidad y el inte-
rés. Debe tratar de mantenerse actuali-
zada de tal forma que el beneficio se ob-
serve en la calidad de la atención que le 
brinde al neonato de alto riesgo." 
A través de estos cuidados vemos el secreto del buen fun-
cionamiento de una unidad de cuidados intensivos neonatal, a 
pesar de que estas unidades impone cargas físicas y emocio-
nales al equipo de enfermería. Además, estas cualidades son 
indispensables para que estos pequeños pacientes puedan 
superar las crisis y salir adelante sin secuelas permanentes. 
3.5 Descripción del Área de Estudio 
El presente estudio tiene como campo de acción el servi-
cio de neonatologla del Complejo Hospitalario Metropolitano 
Dr. Arnulfo Arias Madrid de la Caja de Seguro Social. 
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Inició sus funciones en el año 1976, con una sección de 
recién nacidos dependiendo del servicio de obstetricia, pero 
a partir de ese año se constituyó como servicio de Neonatolo-
gía dependiente del Departamento de Pediatría cuyo jefe era la 
doctora Margarita de Roy y como jefe del servicio de Neonato-
logia la doctora Doris Chorres, quien por sus grandes méritos, 
hoy día la sala de Neonatología fue reconstruida e inaugurada 
en el año 1995 con su nombre. 
Actualmente cuenta con el más moderno equipo neonatal del 
país y a la altura de las mejores unidades de cuidados inten-
sivos de Latino América, cuenta con un eficiente grupo de neo-
natólogos y personal de enfermería con vasta experiencia 
neona tal. 
3.5.1 	Características físicas 
La sala de neonatologia se encuentra localizada en el 
séptimo piso del Hospital General al lado derecho del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid (C.H.A.A.M.). 
Comprende dos grandes secciones; la primera, área de 
recién nacidos normales y la segunda, área de recién nacidos 
patológicos. 
La primera, a su vez se subdivide en área de observación, 
área de interacción madre - hijo y lactancia. 
La segunda se subdivide en área de cuidados intensivos 
A+B, área de cuidados intensivos C, área de cuidados interine- 
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dios, área de cuidados mínimos, área de aislamiento, área de 
exámenes especiales, área de procedimientos y medicamentos, 
área de la campana laminal. Además comprende áreas de Banco 
de leche, cuarto de fórmulas, área de lavatorios, área de al-
macenamiento de equipo y material, área de vestirse, área de 
limpieza y mantenimiento de equipo, área de oficinas para 
secretaria, enfermeras, auxiliares, médicos y terapista del 
desarrollo, área de servicios sanitarios. 
Cada área de atención está dividido con pared de cemento 
que se comunican a través de un pasillo lateral (ver anexo 3 - 
Diagrama Físico). 
3.5.2 Organización y funcionamiento 
El servicio de neonatología cuenta con instrumentos téc-
nicos administrativos básicos, tales como, manual de organiza-
ción, manual de procedimientos, reglamento interno, normas 
básicas del servicio. 
Existe un jefe del servicio, representado por un neonató-
logo, una enfermera supervisora con especialización materno-
infantil, una enfermera jefe de sala con especialidad materno 
infantil., 23 enfermeras básicas de las cuales, seis (6) son 
especialistas pediátricas, nueve (.9) generalistas, de más de 
seis años de servicios, el resto, ocho (8) son enfermeras 
básicas en su primer o segundo año de experiencia profesional. 
Además, ocho (8) auxiliares de enfermería, una (1) asistente 
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clínica, una (1) secretaria de sala, una (1) mensajera y 
personal de aseo. 
La usuaria de este servicio, procede de cualquier parte 
del país. La atención que se ofrece es de asistencia a la 
madre asegurada activa o beneficiaria. 
4. 	El Proceso Organizativo Aplicado a los Servicios de 
Salud 
4.1 	Evolución histórica 
4.1.1 	Edad Antigua 
Las organizaciones según Terry-Franklin (1985:42) y las 
ideas de cómo administrar las organizaciones han estado 
vigentes desde la antigüedad. Se ven escritos en papiros de 
los años 1300 A.C. El hombre cavernícola se vio obligado a 
organizarse para cazar las mamutas que le servían para 
satisfacer sus necesidades de alimentación. Algunos documen-
tos tanto en la antigua China como la antigua Grecia revelan 
una preocupación por la coordinación y la hábil dirección de 
las empresas públicas. Ni la Gran Muralla, ni el Partenón 
hubieran sido constituidas sin planeación, organización, 
dirección y control. Siendo así que la construcción de la 
gran pirámide egipcia fue construida empleando grandes masas 
de trabajo organizado. 
La civilización Hebrea es otra civilización que en la 
antigüedad dio ejemplo de prácticas organizativas. Así, en el 
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libro del Éxodo, Jetro el suegro de Moisés, aconseja al gran 
líder que se delegue los pequeños problemas a sus subordinados 
a fin de que le quede más tiempo para atender decisiones más 
importantes; es decir, que le enseñó los conceptos de la dele-
gación, la administración por excepción y el alcance del 
control. 
En los Diez Mandamientos se encuentran ejemplos y prácti-
cas organizativas. Moisés y los Hebreos usan esas leyes como 
gulas de conductas individual y organizacional. 
Hoy, las organizaciones modernas emplean, reglas, guías, 
normas, procedimientos y políticas con el mismo objeto. 
Los griegos y los romanos tuvieron éxitos en la adminis-
tración efectiva, de una amplia gama de empresas cooperativas 
como compañías militares, obras públicas y sistemas de 
justicia. 
4.1.2 	Edad Moderna 
Sobresalen tres éticas dominantes que influyeron en la 
administración, la del mercado, la protestante, y la de 
libertad. De estas, la más importante fue la segunda en la 
que sobresale el economista Adam Smith con la división del 
trabajo, la cual describe cómo un trabajador no especializado 
puede hace veinte alfileres al día, en tanto que un grupo de 
obreros especializados hacen 4,800 alfileres al mismo tiempo. 
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4.1.3 Edad Contemporánea 
En esta época aparecen las teorías de la organización, la 
burocrática y la clásica. 
El periodo clásico se ocupó principalmente de la adminis-
tración del trabajo y se remonta a alrededor de 1856, con la 
escuela de la administración científica. Las personas que más 
contribuyeron fueron: F. W. Taylor, los Gilberth, y H. L. 
Gantt, según Terry-Franklin (1985:45) 
F. W. Taylor: Observaba a los trabajadores en el desempe-
ño de sus tareas, observaba los movimientos independientes, o 
elementos de cada tarea, y anotaba el tiempo que duraba el 
desarrollo de cada elemento. 
Introdujo normas de trabajo, estable estudio de tiempo y 
movimiento de los trabajadores, reducción de costos de mano de 
obra y maximización de la producción. 
Estos estudios sirvieron para aumentar la eficiencia en 
la industria como también sirvió de estímulo para la realiza-
ción de otros estudios. 
Los esposos Gilberth, aplicaron estudios de trabajo y 
movimiento en la simplificación de los trabajos y estableci-
mientos de normas. 
H. Gantt. discípulo de Taylor, describe trabajos simpli-
ficados en relación al tiempo requerido. 
La escuela de la administración científica evolucionó a 
partir de la observación sistemática de los métodos de pro- 
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ducción, de la investigación y análisis de la operación de los 
talleres. 
Las Teoría Clásica representada por Fayol, Taylor y otros 
quienes determinaron las funciones administrativas y propusie-
ron principios universales para aplicarlos a la organización. 
Considerando la administración como un proceso, esta escuela 
enfoca el análisis del proceso por medio de la investigación 
de las funciones del administrador en cuanto a planificar, 
organizar, dirigir, coordinar, datos de personal y controlar. 
Vemos, pues, que la enfermera como administradora debe aceptar 
estos conceptos y principios de la administración como parte 
de ella misma, pues es la responsable de que el trabajo se 
lleve a cabo eficazmente por medio de otras. Debe, además, 
mejorar los servicios de un gran número de personas con 
distintas responsabilidades pero relacionadas entre si para 
otorgar a los pacientes la mejor atención posible. Se hace 
imperativo entonces, señalar que la esencia de la administra-
ción es la coordinación de los esfuerzos de la gente a través 
de estos cinco elementos como son planeación, organización, 
dirección, control y coordinación. (Ver Anexo 4) 
4.2 	Concepto de la organización 
Como uno de los elementos de la ciencia de la administra-
ción, la organización consiste en el conjunto de principios, 
coordinación de actividades, estudia la estructura organiza- 
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tiva y sus partes y el papel de cada una de éstas, en el con-
junto. 
Existen múltiples definiciones del concepto de las cuales 
hemos extraído los siguientes: 
Hampton (1985:8) nos dice que es: 
"Un arreglo sistemático de personas y 
tecnología con la intensión de lograr 
algún propósito." 
Al respecto, DiVincenti (1984:66) nos dice que es: 
"Una configuración de personas y recursos 
unidos aparentemente de la mejor manera 
para alcanzar objetivos particulares." 
Por otro lado Marriner (1984) se refiere a la organiza-
ción como un: 
"Proceso lógico que implica definir la 
misión de la dependencia y sus objetivos, 
establecer políticas y planes, específ 1-
car las actividades necesarias para lo-
grar objetivos, organizar las actividades 
para el mejor aprovechamiento de los re-
cursos humanos y materiales, delegar au-
toridad y responsabilidad necesarias en 
el personal adecuado para llevar a cabo 
actividades y agrupar al personal verti-
cal y horizontalmente mediante sistemas 
de información y relaciones de autori-
dad." 
Es decir todo el equipo en coordinación debe realizar los 
planes o programas con eficacia "hacer las cosas bien", y con 
eficiencia, "hacer las cosas que se deben hacer"; ya que 
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organización como un proceso lógico define el porqué de la 
institución y es la que permite alcanzar las metas trazadas, 
en un proceso mediante el cual una administración crea orden, 
promueve la cooperación entre los trabajadores y fomenta la 
productividad. 
4.3 	Principios de la organización 
Algunos principios de organización contribuyen a maximi-
zar la eficiencia de la estructura burocrática, los principa-
les son según Terry-Franklin (1985:250) 
Definir lineas de autoridad: La organización debe 
tener lineas de autoridad muy claras que vayan des-
de el ejecutivo de más categoría hasta la empleada 
con menos responsabilidad y sin autoridad sobre 
nadie. 
Definir la unidad de mando: Debe haber unidad de 
mando y cada quien debe tener un solo jefe. Cada 
persona debe saber ante quien responde y quienes 
son responsables ante ella. El depender de dos o 
más supervisores puede producir confusión, baja 
productividad y moral baja. 
Definir autoridad y responsabilidad: Cada individuo 
debe tener claramente definida y por escrito su 
autoridad y responsabilidad ya que reduce la ambi-
güedad en los papeles que desempeña, permite saber 
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lo que se espera de ella y cuáles son sus limita-
ciones. 
Esto evita brechas, traslape de autoridad, y ayuda 
a determinar el punto conveniente para las deci-
siones. 
Delegar efectivamente: Se deben delegar funciones 
hasta el nivel más bajo dentro de la organización, 
donde haya competencia e información suficiente 
para un desempeño efectivo y una toma de decisiones 
adecuada. 
Definir límites de control: Este principio declara 
que hay un limite en el número de subordinados que 
debieran depender de un superior. Un jefe con un 
número de subalternos tendrá dificultad en la comu-
nicación y supervisión ya que cuando el número de 
individuos que dependen de un supervisor es alto, 
el número de interrelaciones entre ellas, aumenta 
geométricamente haciendo que la estructura sea 
demasiado compleja para ser dirigidas por un solo 
individuo. 
4.4 Pasos de la organización 
La organización se da en el departamento de enfermería 
cuando la directora ha establecido las estrategias adecuadas 
para lograr objetivos para ofrecer los servicios de enferme- 
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ría, por lo que puede hacer uso de los siguientes pasos que 
expresa DiVincenti (1984:67) 
"- 	Establecer la estructura: Trata de 
la interrelación entre funciones y las 
personas, es decir aquí se establece el 
punto de apoyo necesario para actuar 
efectivamente. 
- 	Desarrollar procedimientos: Aquí el 
departamento de enfermería define y esta-
blece los objetivos, es decir específica 
cómo se deben realizar las distintas ac-
tividades o procedimientos, para que no 
se afecte la estructura de la organiza-
ción. 
Determinar Necesidades: La directora 
de enfermería debe determinar la clase y 
cantidad de recursos humanos y material 
que requiere de acuerdo a las proyeccio-
nes; desarrollo a seguir para cumplir con 
los objetivos trazados. 
Asignar recursos: Los recursos deben 
ser distribuidos en forma equitativa de 
acuerdo a demanda o necesidad." 
S. 	Personal y Programación en Enfermería 
5.1 Generalidades 
El propósito de este capítulo es describir los requeri-
mientos y consideraciones de personal y programación en la 
enfermería, tomando en cuenta que uno de los asuntos más crí-
ticos que confrontan los administradores de enfermería en la 
actualidad es el personal de enfermería, concepto usado con 
frecuencia, pero sujeto a varias interpretaciones. 
Es esencial señalar que el objetivo general del departa- 
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mento del servicio de enfermería de cualquier hospital es 
atender las necesidades de atención de enfermería de la pobla-
ción paciente-cliente. De acuerdo con este fin, una de las 
responsabilidades principales de la administración de enferme-
ría de alto nivel consiste en reunir la cantidad y categorías 
de personal de enfermería apropiadas para satisfacer las nece-
sidades en materia de atención de los pacientes las 24 horas 
del día, los 7 días de la semana, y las 52 semanas del año. 
La provisión del personal de enfermería para dotar de 
manera adecuada y correcta el departamento de servicios de 
enfermería comprende una serie de actividades interdependien-
tes. Estas actividades son de naturaleza secuencial y cícli-
ca, según el proceso administrativo de la planificación, orga-
nización, ejecución y evaluación. 
A continuación se presenta cuadro del proceso administra-
tivo descrito por la autora Patricia Deiman que resumen en 
forma clara aquellos aspectos de las actividades de dotación 
del personal.. 
Deiman (1992:16) la describe de la siguiente manera: 
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Actividades de dotación de personal, 
según el Proceso Administrativo 
Proceso 
Administrativo 
	Actividades de dotación de personal  
Planificación 
	Evaluar las necesidades de atención 
de pacientes y clientes. 
Organización 	- Formular políticas y procedimientos 
para la provisión de personal. 
- Diseñar el modelo de dotación de 
personal. 
Ejecución 	 - Contratar, entrevistar y seleccionar 
personal. 
- Asignar personal. 
- Programación. 
Evaluación 	- Calidad de la atención. 
- Satisfacción en el trabajo. 
- Ausentismo y rotación. 
- Costo. 
5.2 Planeación de los recursos humanos 
Según Terry-Franklin (1985:342) en su libro "Principios 
de Administración"; la planeación de los recursos humanos es 
una subdivisión de la planeación organizacional y una activi-
dad adjunta a un requisito previo a la ejecución. 
En enfermería esa planeación de los recursos humanos in-
cluye, por lo menos, tres pasos principales según Lilian Simms 
(1986:291) en su obra "Administración de Servicios de Enferme-
ría", que son la "planificación, programación y distribución." 
La planificación encuadra la determinación del número de 
personal de enfermería necesario durante un período largo. El 
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componente programación, vincula la asignación del personal de 
enfermería existente a períodos específicos: turnos; con base 
en las necesidades de atención del paciente. La distribución 
del personal de enfermería implica las asignaciones o reajus-
tes de personal, sobre una base diaria. 
La autora enfatiza además, que la fase de la planifica-
ción o de la metodología de personal, debe estar basado en 
información medible, cuantificable. Esta determinación siste-
mática del personal de enfermería debe incluir las siguientes 
variables: una clasificación del paciente es decir (una valo-
ración de las necesidades del cuidado del paciente), una 
determinación de la carga de trabajo de las enfermeras o sea 
(una valoración del tiempo requerido por la enfermera para 
satisfacer las necesidades del paciente) y un procedimiento de 
cálculo que utilice las dos primeras variables. 
5.3 Evolución de los sistemas de dotación de personal de 
enfermería 
Los sistemas de dotación de personal de enfermería han 
evolucionado desde principios de los años sesenta, cuando 
Connor (1961) en Simrns (1986), uno de los investigadores del 
grupo del Hospital John Hopkins contribuyó en gran medida el 
desarrollo de un instrumento de clasificación del paciente en 
tres categorías, en el cual los pacientes internos de medici-
nas y cirugía son identificados como: 
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"Categoría 1, cuidan de sí mismo; Catego-
ría II, cuidado parcial o intermedio; 
Categoría III, cuidados intensivos o to-
tal prestado por la enfermera de la uni-
dad." 
El tiempo promedio de enfermería para cada categoría de 
paciente fue determinado por medio de estudio de medición del 
trabajo, y todos los tiempos promedios fueron significativa-
mente diferentes entre sí, cuando se probaron en forma esta-
dística. A partir de esta investigación se puede enfatizar 
que las técnicas para la clasificación de los pacientes cons-
tituyen un mecanismo administrativo viable para estimar las 
necesidades diarias de los pacientes respecto al tiempo de 
atención de enfermería. 
Por otro lado, varios investigadores realizaron otros 
estudios, pero todos carecen de especificidad ya que el 
promedio de tiempo se asignaba a las categorías de pacientes 
y no a los individuos; es decir, que las categorías se 
determinaban a partir de aspectos fisiológicos de la atención 
y pocas veces se tuvo en cuenta el comportamiento psicosocial 
de los pacientes. 
Tomando en cuenta estos estudios, algunas enfermeras han 
investigado las necesidades de personal y han producido un 
marco conceptual, que sirve de pauta para la acción. 
Ramey (1973) en Arndt y Huckabay (1980) creó una metodo-
logía más integral, completa y rigurosa, para diseñar patrones 
de dotación de personal de enfermería, para las unidades de 
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hospitalización. "Once pasos para una adecuada dotación de 
personal." 
Los pasos de Ramey incluyen los siguientes procedimien- 
tos: 
Paso 1. 	Seleccionar los criterios que se utilizaron 
para clasificar a los pacientes en categorías 
por la gravedad de la enfermedad; lo cual per-
mite determinar quienes requieren atención 
mínima, moderada o intensiva. 
Paso 2. 	Recopilar la información acerca de los pacien- 
tes. Anotar todas las actividades de atención 
directa o indirecta. 
Paso 3. 	Se recopila la información sobre un número su- 
ficiente de pacientes en cada unidad, de tal 
manera que se puedan obtener promedios válidos 
del tiempo de atención de enfermería que reci-
ben los pacientes de las diferentes clasifica-
ciones. 
Paso 4. 	La enfermera que efectúa la investigación re- 
copila la información de varias fuentes y con 
diferentes formularios. (Kardex, guía de tra-
bajo, notas de enfermera). 
Paso S. 	Se establece y registra el promedio de minutos 
necesarios para realizar cada actividad de en-
fermería. Formulario para tiempo promedio de 
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désempeño. 
Paso 6. 	En el formulario para tiempo promedio de de- 
sempeño, también se registra el tiempo necesa-
rio para realizar las nuevas funciones que se 
piense instituir. 
Paso 7. 	En el formulario para asignación de las acti- 
vidades de enfermería se coloca el nivel de 
preparación del personal, necesario para rea-
lizar cada una de las actividades de enfer-
mería. 
Paso 8. 	Se determina el promedio de tiempo de enferme- 
ría que necesita cada paciente, en formularios 
de recopilación de información acerca de los 
pacientes y actividades indirectas. 
Paso 9. 	Calcular el número de días que permanece el 
paciente en el hospital. 
Paso 10. Calcular el número total de horas de enferme-
ría que necesita anualmente la unidad (utili-
zando la información obtenida en los pasos 8 y 
9), se consigna en el formulario para cálculos 
de la necesidad total del personal. 
Pasó 11. Se obtiene el número de personas necesarias en 
cada turno (utilizando la información de los 
pasos 8 y 10). 
Con respecto ^a estos pasos, podemos señalar que el empleo 
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adecuado de este método para predecir un patrón de dotación de 
personal, basado en la gravedad de la enfermedad del paciente, 
constituye un gran paso hacia la consecución de la meta: 
Atención de excelente calidad a los pacientes. No obstante, 
es imprescindible que al proporcionar una atención de excelen-
te calidad, es necesario que las enfermeras establezcan 
estándares de atención a los pacientes, es por ello que esta 
investigación permite establecer el Indice real de enfermeras 
necesarias en la satisfacción de las necesidades del recién 
nacido en estado crítico que garantice una atención de 
excelente calidad y que justifique la cantidad del tiempo de 
enfermería requerido para atender estos pacientes. 
5.3.1 	Sistema de clasificación de paciente 
Para acomodarse a las fluctuaciones del censo y a la 
mezcla de pacientes que demandan diversos cuidados de enferme-
ría, es útil un sistema de clasificación de los enfermos. 
Esencialmente, el sistema es un método de clasificar a los 
pacientes, de acuerdo con la cantidad de tiempo de enfermería 
y la especialización que ellos necesitan. 
Esta valoración puede servir para determinar la cantidad 
de cuidado de enfermería requerido durante un período de tiem-
po determinado, así como tipo y categoría del personal 
(enfermera especialista, enfermera generalista, auxiliar de 
enfermería), que suministrará el cuidado requerido. 
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Desde 1960, según Connor en Simrns (1986), se han desarro-
llado instrumentos de clasificación del paciente para catego-
rizar o agrupar a los pacientes de acuerdo con sus requeri-
mientos en perspectivas de asistencia de enfermería, durante 
un período especificado. Dado que las necesidades de salud, 
varían de pacientes a pacientes, se han desarrollado instru-
mentos para predecir el tiempo de enfermería requerido con 
base en las necesidades identificados del paciente, en un 
tiempo dado. 
Los primeros sistemas de clasificación de pacientes se 
basan en la definición de las necesidades físicas del paciente 
durante la hospitalización y tienden a excluir las necesidades 
fisiológicas y de mantenimiento y sostenimiento de la salud a 
largo plazo. Varias teorías de enfermería han evolucionado 
desde los años 70, como las de C. Roy, D. Orem, M. Rogers, 
Imógene King, quienes no consideran al paciente de acuerdo con 
el estado de enfermedad o de dolencia, sino más bien observan 
a la persona como un todo, incluyendo las necesidades de 
mantenimiento y promoción de la salud y su relación con el 
medio ambiente. Al respecto podemos considerar la aplicación 
de la teoría de Calixta Roy, modelo donde se conceptúa al 
individuo como un ente biopsicosocial en interacción constante 
con su ambiente, interacción que lo obliga a adaptaciones 
continuas. Expresando que esta capacidad para la adaptación 
depende de los estímulos a que está expuesto y de su nivel de 
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adaptación. 	En este caso nos referimos a la adaptación 
fisiológica que tiene el recién nacido de alto riesgo para 
enfrentar y responder a los productores de tensión a la vida 
extrauterina, además, de adaptarse a otras personas en el 
medio ambiente, especialmente a la madre. 
El concepto de clasificación de pacientes significa sepa-
rar en categorías o grupos a los pacientes, conforme a sub 
necesidades, percibidas de atención de enfermería durante un 
período específico. 
El uso de un sistema de clasificación de pacientes di-
fiere significativamente del método a veces empleado en hos-
pitales, servicios; a saber: un número fijo de horas de aten-
ción por día/paciente. El número de horas puede variar de un 
servicio a otro,; por ejemplo, de los servicios médico-quirúr-
gicos al servicio pediátrico-neonatal, pero todos se basan en 
la suposición de que las necesidades de atención de enfermería 
de todos los pacientes en una zona clínica determinada son 
similares. 
Considerando lo anterior, un sistema de clasificación de 
pacientes abarca el proceso de identificación de las catego-
rías según las necesidades de atención de enfermería; muchos 
sistemas actuales utilizande tres a cuatro agrupaciones gene-
rales, el autocuidado, el cuidado parcial y cuidado total, o 
el cuidado mínimo, cuidado intermedio, cuidado intensivo. 
Giovannetti 1983 10) utiliza estos y ha clasificado los 
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pacientes-en tres categorías.: 
"Mínimos = autosuficientes o parcialmente 
incapacitados, se subdividen en: 
Cuidado propio, 
prolongado, 
cuidado en el hogar. 
Intermedios = agudos o menos graves. 
Intensivos = graves que requieren un con-
trol constante o frecuente." 
Tal como lo indica la cita anterior estos sirvieron para 
la clasificación del cuidado progresivo del paciente (C.P.P.) 
aplicado a la atención integral - del recién nacido, según el 
nivel de atención: 
Nivel 1 
	
	(cuidados mínimos). Se atiende todo recién na- 
cido a término sano; recién nacido pretérmino 
para su edad gestacional (A.E.G.) y pequeño 
para su edad gestacional (P.G.) sin enfermeda-
des de: más de 35 semanas y más de 2,300 gra-
mos. Es decir, que requieren cuidados neona-
tales rutinarios y donde deben darse instruc-
ciones básicas sobre lactancia materna, higie-
ne, nutrición e inmunizaciones. 
Nivel II (cuidados intermedios). Todo recién nacido 
enfermo, sin riesgo vital. Recién nacido de 
pretérmino para su edad gestacional y pequeño 
para su edad gestacional sin enfermedad; de 32 
a 35 semanas de 1,500 a 2,300 gramos. Com- 
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prende hospitalización, haciendo énfasis en 
reanimación, soporte nutricional enteral y 
parenteral, equilibrio térmico, manejo básico 
de la dificultad respiratoria, procesos infec-
ciosos e hiperbilirrubinemia. 
Nivel III (cuidados máximos o intensivos). Todo recién 
nacido con enfermedad aguda crítica, con ries-
gos vitales. Todo recién nacido de pretérmino 
para su edad gestacional de menos de 32 sema-
nas y menos de 1,500 gramos. Se atiende a los 
neonatos de más alto riesgo, que requieren 
ventilación asistida, prematuros muy pequeños 
con monitorización biofísica y bioquímica. 
Otros sistemas de clasificaciones podemos mencionar a 
Warstler 1972 en Marriner (1984:137); tomó una clasificación 
de cinco categorías en las 24 horas: 
"1 Autocuidado = requieren una o dos 
horas al día de atención. 
II 	Cuidado Mínimo = necesitan de tres a 
cuatro horas de atención. 
III Cuidados Intermedios = ameritan de 
cinco a seis horas de atención. 
IV Cuidados Intensivos Modificados = 
requieren de siete a ocho horas de 
atención. 
V Cuidados Intensivos propiamente 
dicho = necesitan de 10 a 14 horas." 
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De acuerdo a esta clasificación, y en nuestra vivencia en 
...... 




ivos e neonatología, los recién 
nacidos críticamente enfermos requieren de 10 a 12 horas de 
atención al día, o quizás un tiempo mayor a este por la varie-
dad de procedimientos y actividades de enfermería necesarios, 
para lograr satisfacer las necesidades de dichos pacientes. 
De la variedad de sistemas de clasificación de pacientes 
mencionados todos abarcan el proceso de identificación de ca-
tegorías según las necesidades de atención de enfermería (por 
ejemplo autocuidado, intermedios e intensivos) y la cuantifi-
cación de las categorías según el tiempo de atención de enfer-
mería. Las enfermeras experimentadas pueden calcular el tiem-
po requerido para proporcionar esta atención a través de estu-
dio de tiempo y movimiento. 
Según los autores Lewis y Carini (1984:52) nos dicen que 
los instrumentos de clasificación de paciente, en general, 
permiten hacer una clasificación "del tipo descriptivo o por 
lista de control." 
El primero, tipo descriptivo contiene explicaciones bre-
ves y narrativas que definen ampliamente el grado de dependen-
cia del paciente, o, la gravedad de la enfermedad de cada 
categoría. (Ver Anexo 5). 
El segundo, que es el instrumento de tipo de control 
incluye factores relacionados con la capacidad del paciente, 
actividad, los medicamentos, procedimientos, tratamientos 
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prescritos, y sus necesidades psicosociales y de instrucción. 
Para clasificar al recién nacido críticamente enfermo y 
su estado de gravedad, se tomó en cuenta estos parámetros an-
teriormente mencionados para poder situarlo en categoría 1, 
categoría II y categoría III. (Ver Anexo 7) 
Es indicativo mencionar que el número apropiadode cate-
gorías para cualquier situación depende del grado de precisión 
requerida y la diversidad de los requisitos de atención de los 
pacientes. Porconsiguiente, cuando se formula y ejecuta co-
rrectamente, el sistema de clasificación de pacientes propor-
ciona al administrador del servicio de enfermería un medio ob-
jetivo y científico de identificar las necesidades de atención 
de enfermería de los pacientes, que se traducen en categorías 
de atención, y en las necesidades de dotación de personal para 
proyectos futuros. 
5.4 Técnica de tiempo y movimiento 
En los primeros años del siglo XX, Taylor 1915 en Hampton 
(1985:11), preocupado por la relación existente entre perso-
nas, tareas y administración observó: 
"los movimientos independientes de cada 
tarea, el tiempo que duraba, el desarro-
llo de cada elemento y determinó métodos, 
equipo y tiempo estándar para la reali-
zación de dichas tareas." 
Estos resultados sirvieron para aumentar la eficiencia en 
la industria, como también sirvió de estímulo para la real¡- 
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zación de otros estudios. 	En enfermería, según Marriner 
(1986:29), los estudios de tiempo y movimiento son: 
"observaciones que determinan la cantidad 
de tiempo que se necesita para efectuar 
un trabajo en ciertas circunstancias." 
De acuerdo a las citas mencionadas, los estudios de tiem-
po y movimiento ayudan a determinar la mejor de todas las ma-
neras de realizar un trabajo. Una vez que se ha cronometrado 
la actividad y que se han registrado los tiempos, se calcula 
el tiempo normal y se determina el tiempo estándar. De esta 
manera se calcula la manera más conveniente de llevar a cabo 
una tarea y lo que constituye una jornada justa de trabajo. 
Análisis de la actividad tarea - tiempo: 
Para determinar índices de atención enfermera-paciente, 
es necesario en primera instancia realizar un análisis de la 
actividad, tarea-tiempo. 
Katz y Snow (1981:20) en su manual refieren al respecto 
lo siguiente: 
"El desarrollo de una labor así como el 
desglose de sus componentes, se denomina 
análisis de la tarea y es un proceso en 
el que los distintos elementos de un 
trabajo se identifican en crecientes 
niveles de especificidad." 
Lo mencionado anteriormente nos dice que la totalidad de 
la labor se desglosa en varias funciones o actividades gene-
rales del rendimiento, y cada función se haya integrada por 
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varias tareas, de las que cada una tiene competencia asocia-
das. Podemos decir, además, que el análisis de la tarea es 
sólo la primera etapa en la realización de la evaluación del 
rendimiento. Indica lo que debe realizarse, lo que el traba-
jador de la salud ha de ser capaz de hacer. 
Debe tomarse en cuenta que las evaluaciones del rendi-
miento destinadas a medir la competencia para un trabajo o 
tarea son necesariamente imperfectas a causa de los errores de 
medición y del hecho de que los componentes de la tarea nunca 
pueden representar la totalidad del trabajo. Muchos factores, 
tales como las condiciones en que se efectúan la evaluación y 
las características personales de los sometidos a la evalua-
ción por ejemplo: motivación y cambios probables de trabajo 
del individuo afectarán a la capacidad productiva de cualquier 
evaluación. 
Una evaluación del rendimiento debe tener validez de 
conocimiento y exigir precisión en la medición aspecto este 
que se denomina habitualmente como fiabilidad que se demuestra 
basándose en la concordancia entre los resultados obtenidos 
por los observadores. 
5.5 Medición de la atención de enfermería 
Es esencial conocer la cantidad de tiempo necesario para 
cuidar a los pacientes de cada categoría, si se requiere que 
el sistema de clasificación sirva de instrumento útil para 
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predecir las necesidades en materia de dotación de personal. 
Además, es importante señalar que la enfermería ha dependido 
principalmente de la técnica de medición del trabajo de 
ingeniería para cuantificar las acciones de la misma. A la 
vez se han utilizado cuatro técnicas básicas de medición del 
trabajo en estudios de enfermería, para determinar el tiempo 
implicado en las actividades de la misma, entre ellas tenemos: 
1) Estudio del tiempo y la frecuencia de la tarea. 
2) Muestreo de la actividad de la enfermera. 
3) Observación continua de las enfermeras que realizan 
las actividades. 
4) Autoinforme de la actividad de la enfermera. 
Existen diversos métodos para predecir las necesidades de 
la institución, los que pueden variar desde simple método 
intuitivo hasta complejas técnicas estadísticas. 
Giovannetti 1983 en Deiman (1992:38) descubre cómo debe 
ser la medición del trabajo en enfermería. 	El autor la 
describe en dos sistemas: 
"Cuantificación-tipo descriptivo y cuan-
tificación-tipo lista de control." 
- 	Cuantificación - tipo descriptivo: En cuanto a este 
sistema, es necesario determinar el tiempo medio requerido 
para cuidar al paciente en cada categoría. El tiempo se debe 
determinar observando a las enfermeras y tomándoles el tiempo 
que dedican a atender a un número representativo de pacientes 
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característicos de cada categoría. Esta cifra, junto con una 
estimación del tiempo promedio total de atención indirecta 
(tiempo de atención de enfermería que no está en contacto 
directo con el paciente, por ejemplo confección de la gula de 
trabajo, actualización del plan de cuidados, elaboración de la 
lista de dietas, escritura de las notas de enfermeras y otros) 
da el tiempo total medio de enfermería, requerido para un 
grupo específico de pacientes. 
- 	Cuantificación de tipo de lista de control. Es pre- 
ciso determinar la cantidad de tiempo necesario para llevar a 
cabo las actividades de enfermería relacionadas con cada campo 
de atención en el tipo de clasificación de pacientes por lista 
de control. Esto se puede hacer tomándole el tiempo a las en-
fermeras o auxiliares de enfermería, según el caso, en el de-
sempeño de sus actividades y luego calculando un tiempo estan-
dard para cada actividad. El tiempo total de atención directa 
se determina multiplicando el número de veces que ocurre cada 
actividad, por el tiempo estándar apropiado. 
Tanto en el sistema de tipo descriptivo o en el de lista 
de control, el tiempo de atención directa se debe determinar 
observando al personal con el nivel mínimo de habilidad reque-
rida para llevar a cabo la actividad. Si sólo enfermeras 
intensivistas pueden realizar l,a succión endotraqueal del 
prematuro, entonces se le debe tomar el tiempo a éstas cuando 
llevan a cabo este procedimiento. 
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Es importante señalar que el tiempo requerido para pro - 
porcionar atención al paciente es afectado por varios facto-
res, como el diseño de la instalación física, el grado de 
habilidad del personal de enfermería, las modalidades de 
tratamiento y el tipo del equipo en uso. 
5.6 	Cálculo de personal 
A través de los datos anteriores se puede calcular el 
grado del personal necesario para cada servicio. 
Es imperativo señalar que las necesidades de dotación de 
personal deben ser previas a la integración de recursos huma-
nos de enfermería, para ello han de hacerse los cálculos nece-
sarios: 
Según la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) En: 
Balderas (1983:52) en su libro "Administración de los Servi-
cios de Enfermería", los criterios seleccionados para efectuar 
un cálculo de personal son los siguientes: 
1. Horas necesarias de atención de enfermería por 
pacientes por día. 
2. Distribución por turnos. 
3. Suplencias y vacaciones. 
4. El 60% del personal deberá ser profesional, el 
restante no profesional. 
S. 	Jornada laboral de 8 horas. 
Balderas (1983:53), describe los pasos necesarios para el 
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cálculo de personal, entre ellos tenemos: 
"Primer Paso: Determinar el número de pa-
cientes que puede admitir el servicio y 
el total de horas necesarias de atención 
de enfermería en 24 horas. 
Número de pacientes x índice de atención 
= Horas necesarias de atención de enfer-
mería. 
Segundo Paso: Calcular el personal nece-
sario para cubrir las horas de atención 
de enfermería del paso anterior. 
Total de horas de atención de enfermería 
= Personal necesario jornada laboral. 
Tercer Paso: Distribuir el personal por 
turnos. 
Turnos matutinos 	el 50% del total 
Turnos vespertinos el 30% del total 
Turnos nocturnos 	el 20% del total 
Cuarto Paso: Calcular el personal necesa-
rio para suplencias de vacaciones, sexto 
y séptimos días. Este se obtiene aumen-
tando uno por cada 15 o por cada 10, de 
acuerdo al período de vacaciones que se 
dé en la institución. 
Quinto Paso: Calcular el personal profe-
sional y no profesional necesario. Del 
total de personal el 60% será profesional 
y el 40% no profesional." 
5.6.1 	Indicadores del cuidado de enfermería. 
En Panamá, durante el año 1978, el Departamento de Enfer-
mería del Ministerio de Salud, realizó un estudio en las dife-
rentes instituciones de salud, con el fin de determinar normas 
para la dotación de personal de enfermería, para la atención 
de enfermería necesarios en 'hospitales y salud comunitaria. 
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El estudio se basó en una encuesta acerca del tiempo que 
el personal de enfermería empleaba en la realiz'ión de las 
diferentes actividades de atención al paciente. 
De los resultados obtenidos en este estudio se estable-
cieron normas de tiempo para la atención de cada tipo de 
paciente, en los servicios de medicina, cirugía, pediatría, 
gineco obstetricia, cuidados intensivos, y psiquiatría; así, 
por ejemplo, se determinó que en un servicio de pediatría se 
requiere como mínimo 4 horas de atención de enfermería por 
paciente por día, con un 35% proporcionado por la enfermera y 
un 65% por el auxiliar de enfermería. 
En un servicio de Cuidados Intensivos se requiere como 
mínimo 12 horas de atención de enfermería por paciente por 
día, de los cuales el 60% es proporcionado por la enfermera y 
un 40% por el auxiliar de enfermería. 
En la actualidad, los administradores de enfermería uti-
lizan estas normas para determinar sus necesidades de perso-
nal; sin embargo, se observa que estas adolecen de la objeti-
vidad y según DiVincenti (1983:144): 
"No existe guía alguna para determinar la 
cantidad correcta del personal indispen-
sable debido a que cada servicio es único 
y presenta características diferentes." 
Al respecto podemos señalar que para determinar la nece-
sidad de personal, deben hacerse en base a la individualidad 
de cada servicio, tomando en cuenta diversos factores como: 
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área física, cantidad de pacientes, clase de personal disponi-
ble, reglamentos y procedimientos del lugar. 
Cabe aclarar que el cálculo de personal en el servicio de 
cuidados intensivos se basa tomando en cuenta el promedio ocu-
pacional, tipo de pacientes, funciones especiales y otras ne-
cesidades propias del servicio, como es el manejo de aparatos 
electromédicos para la vigilancia continua de variables vita-
les. Dada la complejidad de atención requerida en esta área, 
el índice de atención enfermera/paciente es de 12 horas y se 
utiliza el 100% de personal profesional. 
Los índices de atención enfermera/paciente que se utili-
zan actualmente son considerados como marco de referencia, ya 
que son parámetros establecidos, por lo que cada institución 
ha hecho una adecuación de ellos de acuerdo a los recursos hu-
manos, técnicos y materiales con que cuentan. Además, existen 
factores que se consideran para el cálculo de personal, entre 
ellos tenemos: 
1. Tipo de paciente: El tipo de paciente debe valo-
rarse en función del programa de atención médica. 
2. Área física: Esta no constituye en sí un mayor 
obstáculo a la atención de enfermería, ya que al 
cronometrar la atención directa que el personal de 
enfermería da al paciente, se incluyen el tiempo 
empleado en función de las distancias y caracterís-
ticas del medio físico en el que se ofrece la 
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atención. 
3. Promedio ocupacional: Este factor es justificado 
para el cálculo personal de enfermería, ya que se 
autoriza el número de camas. 
4. Coordinación de los servicios de apoyo: Se consi-
dera que los enlaces de enfermería con otros depar-
tamentos como lo es laboratorio, farmacia, radiolo-
gía,, representan una buena cantidad de tiempo y 
labores administrativas para la enfermera. 
Existen diferentes fórmulas para el cálculo de personal 
pero todos deben tener en cuenta aspectos importantes como lo 
son: 
Números de unidades o pacientes, índice de enfermería, 
números de días al año, promedio de jornadas semanal, y se-
manas laborables al año, interpretándose cada uno como: 
1. Número de unidades: Se entiende por unidades el 
número de cada elemento como': 	camas, camillas, 
cuneros, incubadoras, mesa de expulsión, etcétera. 
2. Índice de enfermería: Es el valor numérico que in-
dica el volumen de trabajo relacionado al número de 
enfermeras que deben desempeñarlos, expresando en 
horas por días laborables. 
3. Número de días del año: Para todos los casos se 
considera el número de días al año, con 365 días. 
4. Promedio de jornada laboral: La jornada semanal de 
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trabajó es variable entre 30 y 40 horas, por lo que 
es necesario obtener el promedio de la jornada se-
manal del personal de enfermería, el cual se obtie-
ne al multiplicar las horas laboradas en la semana 
por el porcentaje de distribución del personal, por 
turno. Hay turnos de 6 horas para cuidados intensi-
vos y turnos de 8 horas para los otros espacios que 
tienen recién nacidos normales o que no están en 
estado crítico. 
5. 	Semanas laborables al año: Para nuestro estudio 
aparece como una constante derivada de restar 12 
semanas de días previsibles al total de semanas del 
año:- 52,- 12 = 40. Las horas laborables por año 
de cada empleado se determinará restando de 365, 
todos los días libres previstos por año. 
Días libres previstos por año en enfermería a nivel 
nacional: 
Semanas 	 Enfermeras 	Auxiliares  
Vacaciones 	 6 	 6 
Incapacidad 	 2 	 2 
Feriados 	 2 	 2 
Licencias 	 2 	 1 
Total 	 12 	 11 
52 semanas - 12 semanas = 40 semanas laborables 
Enfermeras: 
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40 semanas laborables x 40 horas semanales = 1,600 
horas por año. 
Auxiliares: 
41 semanas laborables x 40 horas semanales = 1,640 
horas por año. 
Personal para suplencias: se debe considerar al 
efectuar el cálculo anual. 
Las áreas criticas y cuidados intensivos, laboran 
turnos de 6 horas, 30 horas semanales, con 1,200 
horas por año. 
Tomando en cuenta los aspectos anteriores, el modelo 
maestro de dotación de personal para el departamento de ser-
vicios de enfermería, da el número de cada categoría de perso-
nal de enfermería requerido para responder a las necesidades 
de asistencia a los enfermos de cada unidad. Este número se 
expresa mejor en función de equivalentes de tiempo completo 
(F.T.E.) que se puede determinar por la siguiente fórmula 
descrita por Deiman (1992:29). 
"  Total de horas requeridas por año  
Horas trabajadas por año por empleado." 
El cálculo siguiente demuestra F.T.E. necesario para 
tener un empleado trabajando en la unidad de paciente las 24 
horas del día, 5 días a la semana. 
A. 
	
	Determinando el total de horas requeridas por año: 
5 días x 24 horas =120 horas 
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120 horas x 40 horas semanas = 4,800 horas al año. 
B. Determinando las horas trabajadas por año por em-
pleado a tiempo completo: 
Las horas laborables por año de cada empleado se 
determinará restando de 365 días, todos los días 
previstos por año. 
= 1,600 horas por año. 
C. Determinando los equivalentes a tiempo completo 
(F.T.E.). 
8,400 horas requeridas por año 
	  = 5.2 F.T.E. 
1,600 horas trabajadas por año 
por empleado 
5.7 Patrones de programación para el personal de 
enfermería 
Uno de los problemas más importante que enfrenta la 
gestión de enfermería es la programación de personal que 
aseguren los cuidados que precisan los pacientes. A primera 
vista, la programación parece ser una tarea fácil, de marcar 
días en las hojas de programación. Pero, en realidad, la 
programación eficaz es una ciencia, un arte. 
Es importante indicar que la vida familiar y social del 
personal de enfermería está supeditada a esta programación, 
por lo que con mucha frecuencia supone el punto más importante 
de conflicto en las unidades y de enfrentamiento con la 
supervisora y la dirección. 
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Temes y Pastor (1992:102) en su obra nos indica que, una 
adecuada planificación debe tener en cuenta: 
Que los turnos faciliten en lo posi-
ble la continuidad de los cuidados. 
Que favorezcan la coordinación con 
otros grupos de equipo. 
Que eviten los grupos estanco. 
Que en lo posible respete la vida 
privada del personal. 
Que se cumpla la jornada laboral es-
tablecida." 
Además, señalan Temes y Pastor (1992:83) que dicha 
planificación depende de: 
	
el - 	Tamaño de unidad. 
Dotación necesaria de personal por 
turno dependiendo de la carga de 
trabajo estacional o esporádica. 
El marco legal, estatutos, normas, 
etc. 
Cultura y costumbres." 
A través de estos factores podemos mencionar que no 
existe un criterio único para realizar la programación en la 
red pública. 	Cada organización ha ido desarrollando un 
sistema que en algún momento se encontró beneficioso, siendo 
las diferencias entre los turnos existentes, entre ellos: 
1) turnos rotativos, 
2) turnos semi-rotativos (con variantes), 
3) turnos fijos. 
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1) 	En los turnos alternos o rotativos el personal rota 
por los diferentes turnos que se tienen "fijos" o bien cada 
semana, o bien por mes. 
Los hospitales de mayor complejidad tienen turno de 8 ho-
ras: 7-3, 3-11, 11-7; turno de 6 horas para cuidados críticos: 
6am-l2md, 12m-6pm, 6pm-12m, 12m-6amy turnos de 12 horas: 7am-
7pm, 7pm-7am de contingencias en casos o situaciones. 
Entre las ventajas tenemos: 
No hay problema a que quede un turno descubierto. 
No hay compartimiento. 
La organización horaria del trabajo es mejor asumi-
da, ya que todos conocen los problemas de cada 
turno. 
Las desventajas: 
Es difícil organizar una vida personal estable. 
- 	Está demostrado que el cambio de horarios es uno de 
los causantes principales del estrés y del insom-
nio. 
- 	La continuidad de los cuidados se pone en riesgo al 
ser diferente el turno al del resto de los esta-
mentos. 
Algunos investigadores como Felton 1977 en Simms 
(1986:305) han realizado estudios respecto a la rotación de 
turnos de enfermeros y a los ritmos fisiológicos de cada 24 
horas. 
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A través de su estudio Felton nos dice que: 
"Los niveles de potasio y de temperatura 
son afectados a los niveles de rotación 
antes de la noche y aún diez días después 
del trabajo de noche, obteniendo como re-
sultado cinco factores: 1) dificultad pa-
ra mantenerse dormido, 2) dificultad para 
dormir, debido al ruido o a la temperatu-
ra del medio ambiente, 3) fatiga, 4) di-
ficultad para cambios del turno de noche 
al turno de día, 5) se necesita una sema-
na para ajustar los hábitos de los intes-
tinos después del trabajo de noche." 
A través de este estudio podemos enfatizar que los turnos 
rotativos alteran los ritmos fisiológicos y psicológicos de 
las enferrneras trayendo como consecuencia estrés, fatiga, 
incapacidades y ausentismo en el personal de enfermería. 
2) Turnos semi-rotativos pueden ser de: 
mañana 	 o 	mañana 
- 	tarde: fijos 	 tarde: rotan 
noches: rotan 	 noches: fijos 
Entre las ventajas: mejora algunas desventajas del ro-
tatorio, en el primero se pueden organizar programas, la orga-
nización de la vida familiar es más fácil, no se cambia tanto 
de turnos, por lo que se reduce el estrés. 
3) Turnos fijos 	el personal está fijo en todos los 
turnos. 
Entre las ventajas tenemos: 
Son más fáciles de programar y se producen menos 
errores. 
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Permite organizarse mejor en la vida privada. 
Desventajas: 
Se favorece los compartimientos estancos y la inco-
municación. 
- 	Se desconoce el funcionamiento de otros turnos. 
El personal de noche es fácil que disminuya el ren-
dimiento y baje la calidad. 
Entre las instituciones hospitalarias los turnos fijos de 
mayor concentración de personal es el turno de la mañana: 7-3, 
personal con funciones administrativas y de programas. 
Ejemplo: directora de enfermería, supervisoras clínicas, 
enfermeras jefes, encargadas de programas, etcétera. 
5.7.1 Métodos para establecer el horario del 
personal 
Existen diferentes métodos para fijar el horario del 
personal, entre ellos tenemos: 
1. 	Programas u Horarios Centralizados: Método en el 
cual una secretaria del personal, en la oficina de enfermería 
planea y controla los horarios del mismo. 
Según Marriner (1984:93), posee dos ventajas importantes: 
«Mas justo para el personal mediante 
aplicación congruente, objetivo e impar-
cial de las políticas, y queda la oportu-
nidad de limitar los gastos mediante un 
mejor uso de los recursos." 
Las desventajas del método, según la misma autora, se 
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enmarcan en lo siguiente: no hay tratamiento individualizado 
al empleado. 
Marriner (1984:93) también nos menciona que la resisten-
cia y desventajas del método pueden reducirse cuando: 
"están identificados los principios y las 
metas de la dependencia, están definidas 
las metas, los objetivos y la estructura 
organizativa; se manifiestan las políti-
cas de horarios, se han establecido las 
normas para las prácticas del cuidado de 
enfermería; están determinada la agudeza 
de los cuidados en su relación con las 
necesidades de los pacientes, los privi-
legios del personal tales como vacaciones 
y permisos personales, y el desarrollo 
del personal; se evalúa la calidad de los 
cuidados." 
Podemos decir, de acuerdo a lo presentado, que este 
método libera a la enfermera jefe de tareas que no son de 
atención directa al paciente. Desde un punto se planifica 
todo el personal del hospital, y se soluciona en la actualidad 
con programas informáticos que lo resuelven ágilmente. 
2. 	Programación Descentralizada: Método antiguo en el 
cual la enfermera jefe o administradora planea el horario del 
personal. 
Marriner (Sup. cit.) menciona como ventajas del método: 
"Atención más individualizada, más senci-
llo ya que es más fácil proveer de perso-
nal a un área pequeña que a toda la ins-
titución, permite a la enfermera jefe en-
frentar el reto de cubrir puestos." 
95 
Al mismo tiempo nos menciona ciertas desventajas como 
son: se facilita el favoritismo, la enfermera jefe puede 
utilizar el método como sistema de recompensa y castigo, esta 
responsabilidad requiere mucho tiempo y desgaste personal. 
3. 	Programación Cíclica: Incorpora algunos aspectos de 
los dos anteriores. Esto se hace en la oficina central y los 
horarios se fijan por cierto número de semanas y van rotándose 
de acuerdo al plan especifico. La enfermera jefe es, por lo 
general, responsable de que dichos horarios se lleven a cabo. 
Marriner (1984:94) menciona ciertas ventajas de este 
método como son: 
"El personal conoce su horario con anti-
cipación y, por consiguiente, puede pla-
near sus actividades privadas y disminuir 
las ausencias por eventos sociales, se 
reduce el tiempo requerido para cierta 
tarea administrativa, el personal es tra-
tado más equitativamente." 
De acuerdo a nuestra experiencia este método parece ser 
el más utilizado, pues en la mayoría de las instituciones se 
emplea con éxito aceptable. 
5.7.2 Métodos de asignación de personal 
Una de las principales funciones de la administradora es 
proveer de personal a la organización para alcanzar las metas 
de éstas. Este suministro implica la selección de personal y 
los sistemas de asignación que constituyen una respuesta a las 
necesidades. 
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Ternes y Pastor (1992:104) en su obra Manual de Gestión 
Hospitalaria define la asignación de trabajo como: 
"La forma de distribuir el trabajo en la 
unidad de enfermería entre las diferentes 
personas del equipo." 
Al respecto podemos señalar que la asignación está estre-
chamente relacionada con el modelo de cuidados que queremos 
proporcionar, saber qué tipos de cuidados queremos ofrecer, 
cuál es la estructura de la unidad, cuál es la dotación del 
personal requerido. 
Existen diferentes clases de asignación de personal. Se-
gún Kron (1981) en su libro Liderazgo y Administración en 
Enfermería, los clasifica en: 
"Asignación para el cuidado del paciente, 
asignación funcional, asignación de caso, 
asignación por equipo, asignación de 
asistencia primaria." 
En la asignación para el cuidado del paciente, cada 
enfermera tiene asignado un número de pacientes en cada turno, 
utilizando criterios de nivel de dependencia y, por tanto, de 
la carga de trabajo que genera para que así, además, el traba-
jo esté distribuido equitativamente. En este sistema, cada en-
fermera es responsable de su turno del cuidado individualizado 
e integral, se beneficia la relación enfermera-paciente, se da 
continuidad de los cuidados y mejora la confianza de los 
pacientes. 
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La asignación funcional o distribución por tareas, hace 
resaltar las funciones dependientes de las responsabilidades 
de enfermería como es el caso de procedimientos, tratamientos. 
Este método pone en práctica la administración científica clá-
sica la cual insiste en la división del trabajo y control 
rígido. 
Cabe señalar que este método siendo eficaz y muy utili-
zado no fomenta la satisfacción del paciente, ni del personal 
ya que funciona como punto de una cadena sin recibir las 
satisfacciones de los resultados finales. 
La asignación de casos, permite a la enfermera proporcio-
nar todas las facetas de la asistencia de su paciente, ya que 
no existen interrupciones, puesto que la enfermera sabe lo que 
se ha hecho y lo que debe hacerse por el paciente. 
La asignación por equipo, requiere que cada persona del 
equipo conozca los problemas y necesidades del paciente, este 
método es dirigido por una enfermera profesional o técnica, 
que planifica, interpreta, coordina,, supervisa y evalúa los 
cuidados de las enfermeras, además las metas y prioridades 
para la atención a los pacientes. 
La asignación de asistencia primaria, en este método la 
enfermera debe proporcionar atención 24 horas al día a un 
número de pacientes selectos, durante su estancia en el hospi-
tal, tiene autonomía y autoridad para cuidar a sus pacientes. 
En general, podemos decir que cada método tiene sus ven- 
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tajas y desventajas y que tal vez, ninguno es aplicado comple-
tamente sino en conjunto con otros. Se debe tener siempre en 
cuenta que es la supervisora la responsable de la asignación; 
no debe ser nunca fija; sino una distribución flexible y 
revisable cada día, cada turno; y debe tener como objetivo 
procurar una atención individualizada e integral que favorezca 
la comunicación y la confianza y que sea equitativa en el 
reparto de sus cargos. 
5.7.3 Variables que afectan el suministro de 
personal 
Marriner (1984:100) nos menciona que a pesar de que los 
objetivos y los principios institucionales y del servicio de 
enfermería orientan el suministro de personal, el mismo se ve 
afectado por tres factores principales, a saber: "el pacien-
te, el personal en sí, y el ámbito." 
Con respecto al paciente, el suministro de personal se ve 
afectado según los tipos de pacientes, las expectativas que 
los mismos tengan en relación a los servicios a recibir, las 
fluctuaciones de su ingreso, la duración de la estancia y la 
complejidad de los cuidados que requiere. 
Por parte del personal, el suministro del mismo se ve 
afectado según las políticas que rigen en la institución y el 
departamento de enfermería, también por el nivel educativo y 
de experiencia del recurso humano. Otros factores que influyen 
en el suministro de personal lo constituyen las políticas de 
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horarios y rotación, él ausentismo y el mercado de compe-
tencia. 
Entre los factores del ambiente que afectan el suministro 
de personal podemos mencionar: el'aspecto físico de la insti-
tución, la capacidad técnica y de atención, el número de camas 
y servicios, la estructura organizativa y los servicios de 
apoyo. 
En nuestro medio es evidente que el suministro de perso-
nal no esta acorde con el número de pacientes, mucho menos con 
la condición y necesidades de los mismos. En el sector públi-
co se trabaja bajo la fuerte presión de la escasez de personal 
de enfermería (enfermeras y auxiliares de enfermera), en el 
sector privado la dotación se acerca un poco más a las deman-
das del servicio. 
De igual manera, los factores del ambiente a nivel públi-
co son menos propicios tanto para el paciente como para el 
personal, lo mismo que la capacidad técnica es muy limitada y, 




En este capítulo se detalla la metodología utilizada en 
la investigación que se efectuó en la unidad de cuidados 
intensivos de la sala de neonatologia del Complejo Hospitala-
rio Caja de Seguro Social, con el fin de lograr los objetivos: 
los cuales están encaminados a conocer el número de enfermeras 
necesarias para la satisfacción de las necesidades del recién 
nacido críticamente enfermo aplicando la técnica de "estudio 
de tiempo y movimiento", y determinar el tiempo, promedio de 
atención enfermera-paciente. 
En la metodología se detallan aspectos como: Diseño de 
estudio, selección de la población, técnica e instrumento, 
procedimiento de recolección de datos, método utilizado, 
manejo y tabulación de los datos. 
La estrategia utilizada para la comprobación o rechazo de 
las hipótesis planteadas, es desarrollada esquemáticamente, 
con el propósito de dar respuesta al problema investigado. 
1. 	Diseño del Estudio 
La presente investigación es un estudio de tipo descrip-
tivo, analítico, prospectivo, longitudinal y de correlación 
por observación y cuantificación del tiempo. La información 
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comprende a un corte en el tiempo, octubre 1995 - marzo 1996. 
Se considera descriptivo porque se dirige a especificar 
una descripción de las actividades de enfermería que satisfa-
cen las necesidades de los recién nacidos. Lo consideramos 
analítico-cuantitativo porque nos ofrece la manipulación de 
datos numéricos por técnicas estadísticas con el fin de 
descubrir fenómenos o evaluar la magnitud y confiabilidad de 
las relaciones entre ellos. 
2. 	Población de Estudio 
La población de estudio se fundamenta en las funciones y 
actividades de 26 enfermeras, extrayéndose una muestra de 15 
enfermeras (58%) asignadas a cuidados intensivos de la Sala de 
Neonatología, los cuales debían cumplir con los atributos 
siguientes: 
Estar asignadas exclusivamente a los cuidados in-
tensivos A, B y C. 
Haber atendido la previa orientación en cuidados 
intensivos. 
Laborar en todos los turnos, 7am-3pm, 3-1lpm y 
11pm- 7am. 
Realizar todas las actividades de enfermería. 
La edad promedio del personal observado fue de 36 años, 
con un tiempo promedio de servicio de 12 años. Estas enferme- 
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ras fueron clasificadas, según su categoría de: generalista 
y especialista. 
3. Técnica 
Para la recolección de los datos, se utilizaron las 
técnicas de tipo directas e indirectas. 
Directa: 
Se realizaron observaciones directas en los tres turnos 
(7 am a 3pm; 3-11 pm y 11 pm a 7 am) que permitieron obtener 
información de la ejecución de las actividades de la enferme-
ra, así como la medición del tiempo de la ejecución y el 
número de veces que se repetía en el turno la actividad, en la 
satisfacción de las necesidades del recién nacido críticamente 
enfermo. 
- 	Indirecta: 
Se utilizaron expedientes clínicos, registros de censo 
diario, libro de actividades, facilitando la obtención de 
datos relacionados a la frecuencia de las actividades realiza-
das. 
4. Instrumento para la Recolección de Datos 
Para la obtención de la información se aplicó la técnica 
de "estudio de tiempo y movimiento", complementado con la 
observación y cuantificación del tiempo. 
En procura de lograr un conocimiento más profundo al 
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respecto se elaboraron dos instrumentos: 
El primero fue estructurado o estandarizado de tal forma 
que contenía las actividades y procedimientos de enfermería 
desempeñado por la enfermera en la atención del recién nacido 
críticamente enfermo. Este instrumento se dividió en dos 
partes, destinándose la primera a determinar las especifica-
ciones generales de la enfermera y del servicio como: edad de 
la enfermera, años de servicio, años de experiencia en el 
área, categoría de la enfermera, turno programado, censo de 
pacientes. La segunda sección se utilizó para identificar las 
actividades y tareas concretas de atención que la enfermera 
realiza, el tiempo utilizado y los movimientos que requería 
cada actividad para la realización de las mismas. El mismo 
contenía 106 actividades o procedimientos de tipos generales 
y específicos en dos grandes categorías de atención directa y 
atención indirecta; cada una de la atención incluían las nece-
sidades básicas del recién nacido críticamente enfermo como 
fueron en su orden de prioridad: necesidades de oxigenación, 
calor, protección, seguridad, nutrición, requerimientos hidro-
calóricos, eliminación, física (entendiéndose necesidad física 
a los que se refieren a los cuidados específicos de la piel y 
la higiene del recién nacido), amor y afecto. (Ver anexo 6) 
El segundo instrumento fue estructurado para medir la 
gravedad del recién nacido critico y situarlo en una categoría 
tornando en consideración parámetros específicos o listas de 
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controles como fueron: forma de administración de oxígeno, 
frecuencia en la succión de secreciones nasofaríngeas, formas 
de alimentación oral, formas de alimentación parenteral, arre-
glo físico, excreción de liquido, tipo de actividad, comporta-
miento neurológico, tipo de medicación, tipo de tratamientos, 
estimulación y enseñanza a los padres. (Ver anexo 7). 
La determinación de la validez y confiabilidad de los 
instrumentos del estudio se determinaron por separado. 
Para comprobar la factibilidad de aplicación del primer 
instrumento se llevó a cabo una prueba piloto en el ¿rea de 
neonatologia del Hospital del Niño en los diferentes turnos 
7am-3pm, 3-l1pm y 11pm-7am por un periodo de tres semanas, 
facilitando hacer las correcciones pertinentes. 	De igual 
manera, se validó el segundo instrumento en el ¿rea propia del 
estudio clasificando el recién nacido según su condición o 
estado en Categoría 1 . condición de cuidado, Catergoria II - 
condición de sumo cuidado y Categoría III - condición grave, 
respectivamente. 
La unidad de tiempo utilizado fueron los minutos; sin 
embargo, se consideraron, ademas, los segundos que duraban 
algunas tareas, las que de acuerdo a la frecuencia realizada 
a un mismo paciente y durante el turno, sumaban uno o varios 
minutos. 
La captación de la misma información en los tres diferen-
tes turnos que labora el personal de enfermeras, demuestra la 
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confiabilidad del instrumento. 
5. 	Procedimiento para la Recolección de Datos 
Para poder iniciar la recolección de los datos en la 
unidad de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo 
Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social, se 
solicitó permiso por escrito al Director Médico, Directora de 
Enfermería, Jefe del Departamento del Servicio y Jefe de 
Docencia, con el fin de realizar el estudio. 
Una vez emitido el permiso escrito por el Director 
Médico, se le explicó a la enfermera supervisora y enfermera 
jefe del área, y a las enfermeras del servicio, del estudio a 
seguir, con el fin de obtener la colaboración pertinente. 
El proceso de recolección de los datos se realizó en los 
tres turnos (7am-3pm, 3-11pm y 11pm-7am) a las 15 enfermeras 
por un tiempo de seis meses desde octubre 1995 hasta marzo 
1996, en donde el tiempo y frecuencia de la atención de enfer-
mería fue registrado cada vez que la enfermera sujeto de este 
estudio ejecutaba sus tareas o actividades, las cuales fueron 
observadas y cronometradas a cada una de las enfermeras, luego 
establecerle el tiempo estándar o promedio de cada una. 
El tiempo cronometrado de cada actividad, se tomó paso a 
paso utilizando una "hoja de cotejo" de cada procedimiento y 
actividades en forma individual. 
Cada procedimiento fue cronometrado a cada enfermera 
107 
según el turno considerando el censo de pacientes, la condi-
ción o nivel de gravedad de estos. Luego se seleccionó un 
turno de cada una de las 15 enfermeras de la siguiente forma: 
cinco (5) turnos de 7-3, cinco (5) turnos de 3-11 y cinco (5) 
turnos de 11-7 en donde el censo de pacientes oscilaban entre 
seis a nueve pacientes para su respectiva tabulación. 
El total del periodo de atención fue determinado por el 
tiempo que demoraba la enfermera en ejecutar los procedimien-
tos y actividades en la satisfacción de las necesidades del 
recién nacido en 24 horas. 
Este tiempo se dividió entre el censo de pacientes cuyo 
resultado estableció las horas de atención por paciente por 
día (24 horas) 
	
6. 	Manejo y Tabulación de los Datos 
Los datos fueron procesados con los paquetes estadísticos 
EPI-INFO VER 6.0, S.A.S. VER 6.04, STATISTIC VER 4.05 y la 
hoja electrónica Excel 5.0 en un computador 386 SX STATISTIC. 
Las estadísticas de prueba fueron: 
t - Student, para dos muestras independientes 
F - Fisher, para más de dos muestras. 
Para su manejo, se efectuaron los siguientes pasos: 
1. 	Se midió el tiempo de cada acción, actividad o procedi- 
miento realizado por cada una de las enfermeras, según 
cada una de las necesidades del recién nacido. 
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2. El tiempo medido de cada una de las acciones se multipli-
có por el número de veces que la enfermera ejecutaba la 
actividad durante el turno. 
3. Se sumaron los tiempos de cada una de las acciones, 
actividades o procedimientos realizados por las enferme-
ras y que conforman cada necesidad del recién nacido. 
4. Se sumaron los tiempos totales que demoró cada una de las 
necesidades del recién nacido, según cada una de las 
enfermeras durante la jornada de trabajo o el turno 
correspondiente. 
5. Se procedió a obtener el tiempo promedio en satisfacer 
todas las necesidades del recién nacido, sumando el 
tiempo total de todas las enfermeras, dividido entre el 
número de ellas (15 enfermeras). 
Es decir, llamemos X = tiempo en realizar las activi- 
dades o acción. 
n = número de enfermeras. 
= tiempo promedio 







Una vez obtenido los promedios totales de las actividades 
y necesidades se detalló el cálculo de enfermeras necesarias 
en la unidad de cuidados intensivos según el indice estableci-
do de atención del recién nacido críticamente enfermo. 
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7. 	Cálculo de Personal de Enfermeras para Cuidados 
Intensivos de Neonatología 
Área: Cuidados Intensivos de Neonatología 
Promedio de pacientes: 9 pacientes/día 
Indicador: 12/24 horas 
Promedio horas de atención = 728 minutos 6 12.1 horas 
paciente/día 
Turno de 6 horas = 30 horas semanales = 1200 hrs/anuales/Enf. 
Turno de 8 horas = 40 horas semanales = 1600 hrs/anuales/Enf. 
Días previsibles = 12 semanas (84 días) 
(no laborables) 
Según fórmula citada por Deiman (1992) 
Veamos los detalles: 
a) Multiplicación del promedio diario de pacientes en 
cuidados intensivos (A, B, C) por el número de horas de 
asistencia necesarias por pacientes y por día, el 
resultado se multiplicará por 365. Se obtendrá el total 
anual de horas de asistencia necesaria. 
b) Cálculo del promedio anual de horas de trabajo de cada 
enfermera. A ese efecto se le restará de los 365 días el 
número anual de días no laborables de la semana, tiempo 
de las vacaciones y los días festivos. 
c) División del resultado obtenido en: a); por el obtenido 
en: b); obtendrá así el número de enfermeras necesarias 
para laborar en cuidados intensivos de neonatologia. 
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Aplicación de la Fórmula: 
a) (9) (12.1) (365) = 39,748.5 	Total anual de horas de 
asistencia necesarias 
b) Turno 8 horas 
1,600 	84 = 1,516 horas laborables en el año 
Turno 6 horas 
1,200 	84 = 1,116 horas laborables en el año 
c) Turnos 8 horas =  39,748.5 	= 26 enfermeras/24 horas 
1,516 
Turnos 6 horas =  39,748.5 	= 36 enfermeras/24 horas 
1,116 
Es importante señalar que esta fórmula se seleccionó para 
este estudio por su fácil manejo en el procedimiento, por su 
exactitud en el tiempo, en el cronometraje con precisión, y 
por ofrecer un promedio del tiempo de atención del personal, 
lo que nos facilita obtener los parámetros fijados. 
CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE LOS DATOS 
1. 	Análisis Estadístico 
Una vez obtenidos los datos de la muestra se presentan 
los resultados del estudio, a través de cuadros basados en el 
tiempo de atención de enfermería en minutos: en los cuales se 
analizan y se. interpretan los aspectos más relevantes, para 
luego llegar a conclusiones y recomendaciones. A través de los 
distintos cuadros y figuras se plasman, además, los valores 
que denotan el tiempo de atención de la enfermera, tomando en 
cuenta las diferentes necesidades del recién nacido crítica-
mente enfermo. 
Se interpretaron 16 cuadros con sus respectivas figuras, 
de los cuales cinco son de aspectos generales de la enfermera 
y 11 de necesidades del recién nacido según acciones de 
enfermería. 
Los títulos de los cuadros de aspectos generales, son los 
siguientes: 
Personal de enfermera de la sala de neonatología. 
Por categoría, segun años de servicio. 
Tiempo de atención de enfermería. Por categoría de 
la enfermera, según necesidad del recién nacido. 
Tiempo de atención de enfermería. Por turno de la 
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enfermera, según necesidad del recién nacido. 
Tiempo de atención de enfermería. Por censo de 
paciente, según necesidad del recién nacido. 
Tiempo de atención de enfermería. 	Por años de 
experiencia en el servicio, según necesidad del 
recién nacido. 
Los demás cuadros hacen referencia a las 10 necesidades 
del recién nacido, según acciones de enfermería estudiadas. 
Para mayor comprensión e interpretación de las figuras 
presentadas en el estudio, hacemos mención de un nuevo tipo de 
gráfico denominado Gráfico de Caja, ideado por John Tukey 
(Tukey 1977 En: Norman, 1996) que facilita ver la variabilidad 
de los datos a partir de la longitud de la caja ofreciendo un 
intervalo de confianza para la media. 
Es un método gráfico que nos ayuda a visualizar y 
localizar con más exactitud cuál es el ancho de la media de 
una distribución de datos. 
La media ofrece una estimación de la tendencia central, 
y la localización de esta última indica si los datos están o 
no sesgados. Si la media está cerca del limite superior, los 
datos están sesgados negativamente; si está cerca del límite 
inferior, están sesgados positivamente. 
La figura 2 muestra los componentes que forman la 
estructura de un gráfico de caja. 
Comencemos con lo sencillo': el centro representa la media 
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de la distribución; los extremos de la caja son los limites 
superior e inferior, por lo que el 50% central de -los datos 
está entre los valores extremos de la caja y nos dan gran 
cantidad de información. 
En el estudio realizado se seleccionó este tipo de 
gráfico porque da a comprender el tiempo mínimo, tiempo máximo 
y tiempo promedio de cada una de las actividades de enferme-
ría, según las necesidades del recién nacido, y ayuda a compa-
rar dos o más grupos 
A continuación se detalla la anatomía de un gráfico de 
caja. 
Fig. 2 Anatomía de un gráfico de caja 
4 . - - Limite Superior 
Bigote 






x - error estándar 
Bigote 
4- - - - Límite Inferior 
Fuente: Norman, .G. y Streinner., D. Bloestadistica. Mosby/Doyma 
Libros, S. A. Madrid, España, 1996, pág. 49. 
CUADRO 11. PERSONAL DE ENFERMERAS DE LA SALA DE NEONATOLOGIA, POR 
CATEGORIA, SEGUN AÑOS DE SERVICIO. COMPLEJO HOSPITALARIO 





No. No. No. % 
TOTAL 15 100.00 9 60.00 6 40.00 
1-5 7 46.67 4 26.67 3 20.00 
6-10 6 40.00 3 20.00 3 20.00 
11-15 2 13.33 2 13.33 - - 
FUENTE: Encuesta realizada en la sala de neonatolog del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 








o GEN ERALI STA 






Fig 3. Personal de enfermaras de la sala da cuidados intensivos de neonatología  
del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, por categoría, según 
alba de servicio. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro II 
Los resultados del Cuadro II muestra la clasificación del 
personal por categoría, según el tiempo de servicio, observán-
dose que la categoría generalista predomina en un 60% sobre el 
40% de la categoría especialista. 
Se aprecia que el 26.27% de las enfermeras generalistas 
tienen de 1 a 5 años de servicio, el 20% de 6 a 10 años y el 
13.3% de 11 a 15 años, respectivamente (ver figura 3). 
Por otro lado, se observó que del 40% de las enfermeras 
especialistas, el 20% tiene de 1 a 5 años y otro 20% de 6 a 10 
años de servicio; denotando la gran responsabilidad y reto que 
tiene el grupo de 1 a 5 años en la atención del recién nacido 
críticamente enfermo. Además, se aprecia que el personal de 
enfermeras es un personal permanente en el área y lo vemos en 
los grupos de 6 a 10 y  de 11 a 15 años y por ser un servicio 
especializado, las enfermeras han tenido el interés de 
especializarse a nivel universitario tomando post básico en 
pediatría los últimos cinco años para ofrecer una mayor 
optimización de los cuidados de enfermería, como lo indican 
los autores Levin D.; Morris, F. en su obra, que las propor-
ciones de enfermeras deben ser fijadas de acuerdo con el tipo 
de pacientes que se trata. 
CUADRO ifi. TIEMPO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA POR CATEGORÍA DE LA ENFERMERA, SEGIN NECESIDAD DEL RECIÉN 
NACIDO. SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO 
ARIAS MADRID. OCTUBRE 1995 A MARZO 1996. 
CATEGORIA 
T Prob>T 
NECESIDAD DEL GENERALISTA ESPECIALISTA 
RECTEN NACIDO 























OXIGENACION 84 143 113.5 19.19 97 140 113.8 15.04 0.031 0.974 
CALOR 45 85 62.3 14_33 52 79 65.8 8.71 0.583 0.578 
NUTRICION 57 94 69 13.4 45 91 68.9 15.62 0.014 0.986 
REQUERIMIENTOS 84 115 100.2 10.78 93 114 101.6 93 0.288 0.774 
HIDROCALORICO 
SEGURIDAD 75 116 99.5 15.53 38 146 101.3 30.52 0.135 0.889 
ELIMINACION 44 76 57.5 12.09 48 83 60.8 10.84 0.548 0.598 
FISICA 83 164 124 28.2 86 155 119.4 22.07 0.351 0.73 
PROTECCION CONTRA 14 30 24.7 6.2 6 33 20.8 10.23 0.828 0.573 
INFECCION 
AMOR YAFECTO 20 30 25.6 3.8 10 53 26.7 12.93 0.177 0.856 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Neonatologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995 a marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro III 
Se puede apreciar en este cuadro la diferencia significa-
tiva entre los tiempos registrados tanto para la enfermera 
generalista corno la especialista. 
Para establecer si existía diferencia significativa se 
realizó un análisis estadístico para despejar la incógnita, 
resultando lo siguiente: 
A un nivel de significancia del 5% se realizaron pruebas 
t - Students para comparación de medias para muestras indepen-
dientes, resultado que se observa en el Cuadro III. Podemos 
señalar bajo las condiciones anteriores que no hubo diferencia 
significativa entre el tiempo registrado en cada una de las 
necesidades del recién nacido entre las dos clasificaciones de 
enfermeras. 
Esto nos indica que las enfermeras que laboran en cui-
dados intensivos de neonatología, ya sea generalista o espe-
cialista, están adiestradas para ofrecer cuidados de enferme-
ría óptimos al recién nacido críticamente enfermo. 
Además, es indicativo señalar que estos resultados están 
influidos por el programa de adiestramiento que existe en el 
área y como tal, es un programa exitoso. Por lo que se espera 
que cada enfermera desarrolle los conocimientos y destrezas 
necesarias para atender a cualquier recién nacido ingresado en 
la unidad. 
CUADRO IV. TIEMPO DE ATENCION DE ENFERMERIA POR TURNO DE LA ENFERMERA, SEGUN NECESIDAD DEL RECIEN NACIDO EN ESTADO CRÍTICO SALA DE 








































ACION 105 143 123.4 1709 97 118 1102 8.93 84 233 1074 18.93 13 0262 
52 85 692 1272 45 79 59.4 12.98 58 71 646 541 2 0.397 
ION 45 79 734 1158 57 94 726 17.18 60 91 73.4 1138 227 0.316 
3MIENTOS 
ALORICX) 93 101 96.4 338 84 115 203.2 2167 93 124 1034 9.18 1.02 0.391 
DAD 88 135 109.8 1732 38 100 80.2 25.55 95 146 211.8 20.61 3.39 0.07 
.C1ON 45 64 55.6 8.68 44 76 57.8 12.13 53 83 65 12.02 0.98 0397 
121 164 139.6 18.73 83 143 105.8 24.78 97 140 118.4 17.09 3.48 0.06 
ClON CON. 
ECCION 14 32 25 6.82 11 33 24.8 8.89 6 25 27.2 9.82 134 0.299 
AFECTO 20 53 32.2 12.33 25 30 274 231 10 30 173 957 2.96 009 
)ADES 
iTAS DE 
ENTAQON 160 289 273 12.35 153 197 164.2 18.46 133 157 240 1005 7,372 0008 
NICAcION 
Fmcaesu rcallazda en la Sala de Nroratolog a del Cozaplejo Hcigpftalam Dr Arnulfo Ariaa Mahid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro IV 
El cuadro muestra los tiempos medios para las necesidades 
del recién nacido entre los diferentes turnos. 
Se procedió a realizar comparación entre los tiempos 
medios registrados. Como eran más de dos promedios a comparar 
se aplicó un análisis de varianza a un nivel de significación 
del 5%, y se probaron las hipótesis de igualdad entre los 
promedios en los diferentes turnos. 
De este análisis podemos destacar que hubo diferencia 
significativa entre los tiempos medios al realizar la activi-
dad de documentación (p < 0.05), concluyendo así al menos uno 
de los tiempos resultó diferente a los otros dos; para 
esclarecer esto se realizó una prueba de comparación múltiple 
de medias resultando el turno de 7-3 ser mayor al realizar la 
actividad de documentación, con un tiempo promedio de 173 
minutos, es decir, 2 horas con 47 minutos (ver Cuadro IV, fig. 
42, pág. 170). 
Además, vemos que el turno de 7-3 es mayor el tiempo en 
realizar las actividades respecto a la necesidad de oxigena-
ción con una media de 123.4 minutos, es decir, 2 horas con 3 
minutos (ver fig. 5, pág. 132); las actividades respecto a la 
necesidad de calor con una media de 69.2 minutos, es decir, 1 
hora con 9 minutos (ver fig. 11, pág. 137); las actividades 
respecto a las necesidades físicas con una media de 139.6 
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minutos, es decir, 2 horas con 31 minutos; (ver fig. 34, pág. 
162) y una media mayor en necesidad de amor y afecto de 32.2 
minutos; (ver fig. 37, pág. 165) 
Estas cifras se deben a que en el turno de 7-3pm hay gran 
cantidad de acciones de enfermería, que involucra la escritura 
como lo es el cumplimiento y revisión de órdenes médicas por 
parte de las actividades de documentación, terapias respirato-
rias por parte de la necesidad de oxigenación, cambios y mane-
jos de incubadoras abiertas y cerradas según la necesidad de 
calor, higiene o baño completo del recién nacido basado a la 
necesidad física de éste y de la orientación y enseñanza a los 
padres atendiendo además, la necesidad de amor y afecto al 
niño recién nacido. 
Por otro lado vemos que en el turno de 3-11 es mayor en 
las actividades de las necesidades de requerimiento calórico 
con una media de 103.2 minutos, es decir, 1 hora con 43 minu-
tos (ver fig. 19, pág. 145). Estas cifras nos indica que en 
el turno de 3-11 se realizan los cambios de venoclisis, 
instalación de las nutriciones parenterales, y el cierre de 
balance hídrico. 
En el turno de 11-7, vemos que la actividad mayor es la 
que involucra la necesidad de seguridad con una media de 111.8 
minutos, es decir, 1 hora con 51 minutos (ver fig. 31, pág. 
157) y la necesidad de eliminación con una media de 65 minutos 
(ver fig. 34, pág. 162). 
UADRO V. TIEMPO DE ATENCION DE ENFERNERIA POR CENSO DE PACIENTE, SEGUN NECESIDAD DEL RECIEN NACIDO EN 
ESTADO CRÍTICO. SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO 
ARIAS MADRID. OCTUBRE 1995 A MARZO 1996. 
NECESIDAD DEL 
RECTEN NACIDO 
N ESTADO CRITICO 

























IXIGENACION 84 143 113.3 20.61 100 119 114.17 7.08 0.094 0.923 
ALOR 52 85 67.89 11.56 45 69 59.17 8.18 1,592 0.132 
[UTRICION 45 91 68.89 15.06 55 94 69 14.38 0.014 0.986 
.EQUFRIMIENT0S 93 110 100.33 6.65 84 115 102 12.07 0.347 0.733 
LIDROCALORICO 
EGURIDAD 38 135 100.56 26.6 75 146 100.67 24.52 0.008 0.989 
LIMINACION 45 64 55.11 6.6 44 83 66 13.67 2.08 0.055 
ISICA 86 164 124.4 25.43 83 143 116.5 22.55 0.62 0.553 
ROTECCION CONTRP 7 33 22.11 9.35 6 30 22.7 8.78 0.115 0.906 
NJFECCION 
LMOR Y AFECTO 20 53 29.75 10.29 10 30 21.67 9.31 1,513 0.153 
CTIVIDADES 
ND1RECTAS DE 
)OCUMENTACIÓNY 133 189 160.22 18.78 133 197 157.33 22.11 0.272 0.785 
OMUNICACIÓN - 
uente: Encuesta realizada en la Sala de Neonatologíadel Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro y 
De acuerdo a los datos presentados en el cuadro anterior, 
se puede apreciar que otra variable que se tomó en cuenta para 
este estudio fue el censo de paciente. En el cual se pudo 
observar que el número máximo de pacientes atendidos fue de 9 
y el mínimo de 6 pacientes, con esta información pudimos medir 
el tiempo que toma la enfermera en atender cada una de las 
necesidades del recién nacido y luego comparar estos promedios 
por medio de una prueba de t Students a un nivel de signif 1-
cancia del 5%, obteniéndose los siguientes resultados que se 
presentan en el Cuadro V. Al comparar dichos tiempos prome-
dios para cada necesidad, según el censo del paciente, no se 
encontró diferencia significativa alguna entre los promedios, 
que en otras palabras es que si una enfermera tiene de 6 a 7 
pacientes 6 de 8 a 9 pacientes en la sala, demora el mismo 
tiempo en realizar las necesidades del recién nacido (ver 
Cuadro y y figs. 7, 10, 14, 17, 21, 26, 30, 35, 38, 41, 
respectivas al censo de paciente, según necesidades). 
Todo lo anterior expuesto nos hace reflexionar de la im- 
portancia de la lista de control que según los autores Lewis 
y Carini sirve para clasificar al recién nacido según su 
gravedad, ya que dentro del número de pacientes, hay recién 
nacidos que demandan más atención que otros (ver Anexo 7), y 
que a pesar de la cantidad cada recién nacido necesita 
satisfacer sus necesidades para su supervivencia. 
CUADRO VI. TIEMPO DE ATENCION DE ENFERMERIA POR AÑOS DE EXPERIENCIA DE LA ENFERMERA. SEGUN NECESIDAD DEL RECIEN NACIDO EN ESTADO CRÍTICO. SALA 
DE CUIDADOS INTENSIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID. OCTUBRE 1995 A MARZO 1996. 
NECESIDAD DEL 
RECIEN NACIDO 
EN ESTADO CRÍTICO 
AÑOS DE EXPERIENCIA 
F Prob>T 


































OXIGENACION 84 140 113.43 18.72 100 143 116.2 15.64 97 117 107 14.14 0.216 0.81 
CALOR 61 85 72.43 836 45 69 57.5 8.5 52 62 57 7.07 6.11 0.015 
NUTRICION 45 94 72 16.89 57 91 693 12.5 55 59 57 2.83 0.845 0.543 
REQUERIMIENTO 93 110 101.6 5.89 84 115 99 12.6 101 109 105 5.66 0.338 0.723 
HIDROCALORICO 
SEGURIDAD 38 135 99.7 30.9 75 146 104.2 23.1 88 98 93 7.07 0.14 0.871 
ELIMINACION 44 64 56 7.46 45 83 64.5 14.4 50 63 563 9.19 1.06 0.383 
FISICA lOO 164 126 24.05 83 143 1203 24.5 86 129 107 30.41 0.439 0.659 
PROTECCION CON- 7 33 25.86 8.88 6 29 19.7 83 II 25 18 9,899 1,092 0368 
TEA INFECCION 
AMOR  AFECTO 25 53 32.67 10.15 10 30 19.2 27 30 283 2.12 3,652 0.059 0.9899 
Fuente: Eaaicata iJida en la Sala de Neonatotoga del Corplejo Hospitalmio Dr Arnulfo Arias. Octubre 1995 a M= 1996 
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Resultado y Discusión del Cuadro VI 
El cuadro muestra la variable de años de experiencia de 
la enfermera, variable tomada en cuenta para este estudio, la 
cual nos sirvió para comparar el tiempo en realizar las 
necesidades del recién nacido. En el mismo se puede apreciar 
los resultados de estos análisis, que por ser comparaciones de 
tres tiempos promedios para cada necesidad, se realizó un 
análisis de varianza. En este análisis estadístico se pudo 
concluir que no existe diferencia estadística significativa 
entre los tiempos promedios en atender las diferentes necesi-
dades, considerando el tiempo de experiencia de la enfermera 
a un nivel de significancia del 5% (ver Cuadro VI y figuras 
respectivas a los años de experiencia de la enfermera, 4, 9, 
12, 18, 23, 25, 28, 32, 39 y 43) 
A pesar que no existe diferencia estadística significati-
va en los años de experiencia de la enfermera de 1 a 5 años, 
de 6 a 10 y de 11 a 15 años, vemos que en la práctica en los 
cuidados de enfermería la experiencia es de suma importancia 
ya que a través de las enfermeras con más experiencia en el 
servicio, las demás han aprendido a través de las orientacio-
nes, guía y enseñanza, tal como lo enfatiza los autores Levin, 
y Morris; que la enfermera con experiencia es la responsable 
de proporcionar orientación a las nuevas enfermeras que se 
incorporan a la unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
CUADRO VIL TIEMPO TOTAL DE ATENCION DE LA ENFERMERA REQUERIDO, SEGUN 
NECESIDADES DEL RECIÉN NACIDO. SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS 
DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID. OCTUBRE 














TIEMPO TOTAL DE 
TODAS LAS ACTIVIDADES 627 813 728.4 55.58 
OXIGENACION 84 143 113.67 16.15 
CALOR 45 85 64.4 10.95 
NUTRICION 45 94 68.93 14.26 
REQUERIMIENTOS 84 115 101 8.83 
HIDROCALORICOS 
SEGURIDAD 38 146 100.6 24.88 
ELIMTNACION 44 83 59.47 11.05 
FISICA 83 164 121.27 23.82 
PROTECCION CONTRA 6 33 22.33 8.81 
INFECCION 
AMOR Y AFECTO 10 53 26.29 10.37 
ACTIVIDADES 
INDIRECTAS DE 133 197 159.07 19.45 
DOCUMENTACION Y 
COMUNICACION 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro VII 
El cuadro demuestra el tiempo de atención de la enfer-
mera en realizar cada necesidad del recién nacido, en toda la 
jornada de trabajo durante las 24 horas. 
Resulta evidente que el tiempo mínimo que toma en rea-
lizar todas las necesidades del recién nacido fue de 627 mi-
nutos (10 horas con 45 minutos), el tiempo máximo 813 minutos 
(13 horas con 55 minutos) y el tiempo promedio de 728.4 minu-
tos (12 horas con 14 minutos) con una desviación estándar de 
55.58 minutos. 
La actividad que más tiempo toma en realizar es la de do-
cumentación con 197 minutos (3 horas con 38 minutos) y la que 
menos tiempo se registró fue protección contra infección, con 
6 minutos. 
Cabe señalar que el tiempo promedio 728.4 minutos (12 
horas con 14 minutos) está acorde con el índice de atención 
del paciente critico que es de 12 horas/paciente/día y que no 
se aparta de la realidad. No obstante, es preocupante estas 
cifras ya que en los cuidados intensivos de neonatologla sólo 
se asigna una enfermera que es la responsable de ofrecer la 
atención directa y la atención indirecta como lo es documenta-
ción y liderazgo. Ella es la responsable de atender en los 
turnos de tarde y noche todos los problemas administrativos y 
docentes que surjan. Por ello es necesario que se asignen más 
129 
enfermeras para asegurar los cuidados óptimos requeridos del 
recién nacido críticamente enfermo. 
CUADRO VIII. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD DE OXIGE-
NACIÓN, SEGUN ACCIONES DE ENFERMERIA. SALA DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITA-














OXIGENO - COMENZAR POR 
CAMPANA CEFALICA 0 10 15 12.76 1.78 
INCUBADORA 
OXIGENO - RETIRAR 
CAMPANA CEFALICA O 5 12 8.25 2.43 
INCUBADORA 
ASISTENCIA VENTILACION 30 43 35.1 4.98 
ASISTIDA 
SUCCION SECRECIONES 4 12 6.67 2.16 
ORALES 
SUCCION DE SECRECIONES 5 15 8.07 3.06 
ENDOTRAQUIALES 
INSTALACION DE MONITORES 8 20 13.92 4.29 
ASISTENCIA TERAPIA 15 60 30.07 15.16 
RESPIRATORIA 
ASISTENCIA EN LA 28 40 33.25 4.37 
REANIMACION 
ARMAR Y PREPARAR 18 35 25.23 5.76 
VENTILADORES 
RETIRO DE PACIENTES DEL 10 30 17.83 7.88 
VENTILADOR MECÁNICO 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Neonatolog del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. Octubre 1995-Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro VIII 
En este cuadro se presenta la necesidad de oxigenación 
detallada, por cada actividad y el tiempo registrado para cada 
actividad a lo largo de todo el periodo de estudio. 
Para esta necesidad podemos destacar que la actividad que 
registró el tiempo mayor fue asistencia de terapia respirato-
ria con un tiempo de 60 minutos (una hora), y por otro lado la 
que menos tiempo registró fue succión de secreciones orales 
con 4 minutos. En promedio la actividad que registró el mayor 
promedio fue asistencia de ventilación asistida con 35.1 
minutos y una desviación estándar de 4.98. 
Todo lo expuesto anteriormente refuerza la teoría de las 
Necesidades Humanas de Maslow en donde se debe satisfacer 
primeramente la necesidad de oxigenación, más a estos pequeñi-
tos que dependen del 100 de los cuidados de la enfermera. De 
allí el valor que tiene la enfermera en ofrecer estos cuidados 
específicos respiratorios para que ellos logren una recupera-
ción eficaz. Además, es indicativo señalar que estas once 
acciones de enfermería se ofrecen en todos los turnos (7am-
3pm, 3-llpm, 11pm-7am), con un tiempo promedio mayor en el 
turno de 7-3 con 123 minutos (ver Cuadro y y Figuras 4, 5, 6 
y7). 
1-5 	6-10 	11-15 
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Fig . 4 Tiempo en minutos en atender la necesidad de oxigenación del recién nacido, según años de 
experiencia de la enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatología del 
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 5 Tiempo en minutos en atender la necesidad de oxigenación del recién nacido, según turno de 
enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
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CENSO DE PACIENTE 
Fig. 6 Tiempo en minutos en atender la necesidad de oxigenación del recién nacido, según categoría de la 
enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 7 Tiempo en minutos en atender la necesidad de oxigenación del recién nacido, según censo de 
pacientes. Sala de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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CUADRO IX. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD CALOR, SE-
GÚN ACCIONES DE ENFERMERIA. SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS DE 
NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS 














CONTROL DE TEMPERATURA 2 3 2.73 0.46 
AXILAR 
MANEJO DEL RECIEN NACIDO 
EN INCUBADORA ABIERTA 15 38 25.87 7.39 
COLOCAR SERVO CONTROL 
MANEJO DEL RECIEN NACIDO 
EN INCUBADORA CERRADA 10 25 16.47 3.78 
COLOCAR SERVO CONTROL 
COLOCACION DEL NEBULIZADOR 5 10 7.57 2.1 
TERMICO 
COLOCACION DE ENVOLTURAS 5 8 6.4 1.3 
DE ALGODON COMPRIMIDO 
CONTROL TERMICO 10 20 15.29 3.73 
(EN HIPOTERMIA) 
CONTROL TERMICO 8 20 13.25 5.38 
(EN HIPERTERMIA) 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Neonatologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. Octubre 1995 aMarzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro IX 
Se puede observar en este cuadro, que el tiempo de 
atención de enfermería en la necesidad de calor, arroja siete 
acciones de enfermería específicas, en donde el manejo de 
recién nacido en incubadora abierta y colocar servo control 
fue la acción que en promedio resultó ser la mayor (25.87 
minutos), y la de menos duración promedio fue el control de 
temperatura axilar con 2.73 minutos. 
El mantenimiento de la estabilidad de la temperatura 
corporal evidencia la importancia de satisfacer esta necesi-
dad, que según orden de prioridad, recae en el segundo lugar 
de las necesidades fisiológicas del recién nacido (ver figuras 
8, 9, 10 y  11), tal como lo indica Whaley-Wong que el mecanis-
mo regulador del color del recién nacido no esta plenamente 
desarrollado al nacer, su temperatura es inestable y debe 
responder a la temperatura de su ambiente, es por ello que la 
enfermera debe mantener su estabilidad termostática. 
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Fig. 8 Tiempo en minutos en atender la necesidad de calor del recién nacido, según clasificación de la 
enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 9 Tiempo en minutos en atender la necesidad de calor del recién nacido, según años de expenencia de 
la enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo Hospitalario 
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CENSO DE PACIENTE 
Fig. 10 Tiempo en minutos en atender la necesidad de calor del recién nacido, según censo de pacientes. 
Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalano Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 11 Tiempo en minutos en atender la necesidad de calor del recién nacido, según turno de la enfermera. 
Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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CUADRO X. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD DE NUTRI-
CIÓN, SEGÚN ACCIONES DE ENFERMERÍA. SALA DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPO-














ALIMENTACION POR SONDA 3 7 5.27 1.34 
OROGASTRICA 
ALIMENTACION POR VASITO O 7 15 10.29 3.35 
BIBERON 
ALIMENTACION POR GASTREC- 20 35 27.5 6.45 
TOM fA 
CALENTAR FORMULAS 5 10 6.87 1.85 
ASISTIR A LA MAMÁ EN EL 15 25 17.45 3.2 
AMAMANTAMIENTO 
PESAR AL RECIEN NACIDO 4 10 7.25 2.18 
PREPARAR Y ADMINISTRAR 5 10 8.4 2.07 
VITAMINAS VIA ORAL 
ASISTENCIA DE ENFERMERÍA 10 20 14.88 3.64 
LAVADO GÁSTRICO 
LIMPIEZA DE COLOSTOMIA 30 40 35.54 3.39 
REGISTRAR LIQUIDOS INGE- 1 2 1.8 0.41 
lUDOS 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Nconatologk del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. Octubre 1995-Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro X 
En el análisis del tiempo de atención de enfermería en la 
necesidad de nutrición, se observa que para satisfacer esta 
necesidad se necesita que se realicen acciones de enfermería 
o actividades específicas como se detallan en el cuadro an-
terior. Vemos que la acción de limpieza de colostomia regis-
tró un tiempo de 40 minutos como máximo, 30 como mínimo y un 
promedio de 35.54, siendo la de mayor relevancia; por otro 
lado, la actividad que menos tiempo tomó en realizarse fue 
registrar líquidos ingeridos con un tiempo promedio de 1.8 
minutos. 
La necesidad de nutrición es la tercera en la escala de 
las necesidades fisiológicas por tanto se evidencia el trabajo 
que realiza la enfermera a través de estas acciones, como 
ofrecer alimentación por sonda, por vasito y por sonda de 
gastrectomía, todas ellas con tiempos promedios diferentes y 
que se realizan en los diferentes turnos (ver figuras 12, 13, 
14 y 15) 
Es interesante anotar que la enfermera fomenta la 
nutrición óptima a través de estas fuentes de nutrición como 
lo señalan los autores Whaley-Wong, en donde manifiestan que 
el recién nacido debe adaptarse a estos cambios. 
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Fig. 12 Tiempo en minutos en atender la necesidad de nutrición del recién nacido, según años de 
experiencia de la enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatología del 
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 13 Tiempo en minutos en atender la necesidad de nutrición del recién nacido, según categoría de la 
enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
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Fig. 14 Tiempo en minutos en atender la necesidad de nutrición del recién nacido, según censo de 
pacientes. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 15 Tiempo en minutos en atender la necesidad de nutrición del recién nacido, scgíri turno de la 
enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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CUADRO XI. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD DE 
REQUERIMIENTO HIDROCALORICO,SEGúN ACCIONES DE ENFERMERIA. 
SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO 
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID. OCTU-














CANALIZACION DE VENAS PERIFERICO 5 45 17.53 11.72 
INSTALACION DE BOMBAS DE INFUSION 5 20 12.13 4.95 
INSTALAR ALIMENTACION PRENATAL 7 15 12.67 2.77 
PREPARAR -INSTALAR VENOCLISIS 10 15 13.3 2.02 
DOPAMINA 10 20 14.12 3.72 
DOBUTAMINA 12 54 28.78 14.03 
ANFOTERICINA B 10 36 19.12 9.14 
BICARBONATO 10 20 15.36 3.84 
ALBUMINA - - - - 
SANDOGLOBULINA 15 30 23 4.69 
ADMINISTRAR SANGRE Y SUS 6 10 7.87 1.41 
COMPONENTES 
MEDICACION INTRAMUSCULAR 2 5 3.17 1.47 
MEDICACION INTRAVENOSO 3 10 6.53 1.77 
ENTRADAS DE LIQUIDOS 1 1 1 0 
REALIZAR BALANCE HIDRICO 3 8 5.53 1.41 
CADA TURNO 
REALIZAR BALANCE HIDRICO 4 8 6.6 1.67 
CADA 24 HORAS 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Neonato1og del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995-Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro XI 
Apreciamos en este cuadro que existen 16 acciones 
especificas de la enfermera, según el tiempo de atención de 
enfermería en la necesidad de requerimiento hidrocalórico. 
En cuanto a esta necesidad, la preparación y administra-
ción de medicamentos de uso especial, en particular la Dobuta-
mina registró el mayor tiempo con 54 minutos con un tiempo 
promedio de 28.78 minutos, la segunda acción en orden de dura-
ción fue la canalización de venas periféricas con 45 minutos 
y un tiempo promedio de 17.53, y la acción que menos tiempo 
registró fue registrar entradas de líquidos. 
En general, tomando en cuenta los tiempos promedios de 
cada una de las actividades según esta necesidad, vemos que la 
misma es muy abarcadora lo que indica que por ser de cuidados 
intensivos, la preparación de los diferentes medicamentos de 
uso especial requiere de la enfermera el tiempo necesario, 
para su administración adecuada. 
Además, hay que señalar que la acción de canalización de 
venas es muy significativa, dada a las circunstancias en que 
este procedimiento debe ser realizado, por dos enfermeras para 
su manejo. Si bien es cierto que el tiempo mínimo que regis-
tró fue de 5 minutos con un tiempo máximo de 45 minutos y un 
tiempo promedio de 17.53, es de valorarse ya que el mismo se 
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CENSO DE PACIENTE 
Fig. 16 Tiempo en minutos en atender la necesidad de requerimiento hidrocalórico del recién nacido, según 
clasificación de la enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 17 Tiempo en minutos en atender la necesidad de requerimiento hidrocalónco del recién nacidosegún 
censo de pacientes. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. 
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AÑOS DE EXPERIENCIA EN EL SERVICIO 
Fig. 18 Tiempo en minutos en atender la necesidad de requerimiento hidrocalórico del recién nacido, según 
años de experiencia de la enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 19 Tiempo en minutos en atender la necesidad de requerimiento hidrocalórico del recién nacido, según 
turno de la enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. 
Arnulfo Arias Madrid. wazzu Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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CUADRO XII. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD DE PRO-
TECCIÓN, SEGúN ACCIONES DE ENFERMERIA. SALA DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLI-














LAVADO DE MANOS INICIAL 3 6 4.73 0.88 
LAVADO DE MANOS ENTRE 1 1 1 - 
CADA BEBE 
VESTIMENTA EN 5 8 6.33 1.37 
AISLAMIENTO 
CAMBIOS DE CASETTS DE 15 25 19.64 3.07 
VENOCLISIS 
CAMBIO DE INCUBADORA: 6 6 6 - 
CONECTARLA Y VESTIRLA 
RETIRO DE VENOCLISIS Y 4 4 4 - 
COLOCACION DEL LOOK DE 
HEPARINA 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro XII 
En cuanto al tiempo de atención de la enfermera en la 
necesidad de protección, podemos destacar que la acción de 
cambio de casete de venoclisis tuvo una duración promedio de 
19.64 minutos, con un tiempo mínimo de 15 minutos y 25 minutos 
como máximo. La acción de lavado de manos entre cada bebé, 
registró el menor tiempo en todo el período de estudio. 
Estas acciones de enfermería son valoradas muy especial-
mente ya que la frecuencia de las mismas deben ser para evitar 
infecciones nosocomiales, principalmente el lavado de manos. 
Los cambios de casetes de venoclisis deben realizarse 
cada día, y cambios de incubadoras cada dos días. 
Sintetizando la necesidad de protección, es importante 
señalar que la infección es uno de los riesgos principales que 
afectan al recién nacido; por ello el reconocimiento y la 
prevención temprana de su existencia, que es absolutamente 
esencial para la curación, son responsabilidades básicas de 
enfermería como lo manifiesta el autor Moore en su libro El 
Recién Nacido y la Enfermera. 
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CENSO DE PACIENTE 
Fig. 20 Tiempo en minutos en atender la necesidad de protección del recién nacido, según clasificación de 
la enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 21 Tiempo en minutos en atender la necesidad de protección del recién nacido, según censo de 
pacientes. Sala de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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Fig. 22 Tiempo en minutos en atender la necesidad de protección del recién nacido, según turno de la 
enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 23 Tiempo en minutos en atender la necesidad de protección del recién nacido, según años de 
experiencia de la enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatología del 
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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CUADRO XIII. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD DE 
ELIMINACION, SEGUN ACCIONES DE ENFERMERIA. SALA DE CUIDA-
DOS INTENSIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALA-
RIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID. OCTUBRE 1995 














MEDIR DIURESIS Y REGISTRARLA 2 36 14 13.42 
PESAR PAÑALES 2 3 2.54 0.52 
COLOCAR SONDA OROGASTRICA 
A SELLO DE AGUA 14 30 22.53 5.15 
COLOCAR BOLSA COLECTORA 
DE ORINA - - - - 
MEDIR DRENAJE GASTRICO 5 10 7.7 2.06 
RECOLECCION DE ESPECIMENES 
Y ENVIARLO A LABORATORIO 
URINALISIS 2 5 3.75 0.96 
IJROCULTIVO 5 8 6.44 1.13 
HECES 3 6 4.75 1.03 
SECRECIONES OCULARES 5 8 6.25 1.26 
COLOCACION DE SUCCION 
GASTRICA INTERMITENTE 10 25 16.71 4.54 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Nconatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995-Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro XIII 
El cuadro muestra el tiempo de atención de la enfermera 
en la necesidad de eliminación, según acciones especificas de 
enfermería, en donde la acción de colocar sonda orogstrica a 
sello de agua registró un tiempo promedio de 22.53 minutos, 
siendo así la acción de mayor duración, seguido con la coloca-
ción de succión gástrica intermitente con un tiempo promedio 
de 16.71 minutos; la acción de pesar pañales registró un 
tiempo promedio de 2.54 minutos, siendo el de menor duración. 
Estas acciones son de gran importancia para mantener un 
balance hídrico adecuado al recién nacido, por tanto a través 
de ellas se puede valorar la necesidad de eliminación. Ade-
más, es indicativo mencionar que las acciones de medir 
diuresis, pesar pañales son acciones de mucha frecuencia en el 
turno; por ejemplo, si son ocho pacientes, a los ocho se les 
debe registrar tres veces en el turno, y para ello la enferme-
ra se organiza mejorando los movimientos innecesarios (aho-
rrando el tiempo). 
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Fig. 24 Tiempo en minutos en atender la necesidad de eliminación, según turno de la enfermera. Sala de 
cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 
1995 a Marzo 1996, 
Fig. 25 Tiempo en minutos en atender la necesidad de eliminación, según años de experiencia de la 
enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario 
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CÁTEGORIA DE LA ENFERMERA 
Fig. 26 Tiempo en minutos en atender la necesidad de eliminación, según censo de paciente. Sala de 
cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 
1995 a Marzo 1996; 
Fig. 27 Tiempo en minutos en atender la necesidad de eliminación, según clasificación de la enfermera. 
Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995 a marzo 1996. 
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CUADRO XIV. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD DE SEGURI-
DAD, SEGUN ACCIONES DE ENFERMERIA. SALA DE CUIDADOS INTENSI-
VOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO 














ASISTENCIA DE LA ENFERMERA EN 20 35 26.14 5.39 
PUNCION LUMBAR 
ASISTENCIA DE LA ENFERMERA EN 70 88 78.83 6.14 
EXANGUINEO/TRANSFUSION 
ASISTENCIA DE LA ENFERMERA EN 40 70 55 11.34 
COLOCACION DE TUBO PLEURAL 
ASISTENCIA DE LA ENFERMERA EN 50 80 63.25 9.51 
CA! E nRIZACION UMBILICAL 
ASISTENCIA DE LA ENFERMERA EN 10 25 17.2 4.48 
ENTUBACION ENDOTRAQIJIAL 
ASISTENCIA DE LA ENFERMERA EN 25 38 29.5 6.14 
ADMINISTRACION DEL SURFACTANTE 
NEONATAL 
ASISTENCIA DE LA ENFERMERA EN 25 45 34.38 6.23 
REANIMACION PULMONAR 
CUIDADOS PRE-OPERATORIO: PREPA- 20 35 28 5.7 
RACION Y ENVIO AL SALON DE OPERA- 
ClON 
CUIDADOS POST-OPERATORIO: PREPA- 10 20 15.31 3.01 
RACION DE LA UNIDAD Y RECIBO DEL 
SALON DE OPERACIÓN 
TRASLADO DEL BEBE EN INCUBADORA 15 25 20.1 3.65 
ABIERTA A INCUBADORA CERRADA 
TRASLADO DEL BEBE EN INCUBADORA - - - - 
CERRADA A OTRA UNIDAD 
ENVIO DEL RECrEN NACIDO ADWE- 10 25 15.36 6.39 
RENTES EXAMENES ESPECIALES 
Fuente. Encuesta realizada en la sala de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias. 
Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro XIV 
Este cuadro demuestra las 12 acciones de enfermería que 
satisfacen la necesidad de seguridad. El tiempo de atención de 
enfermería es abarcador ya que esta necesidad depende de pro-
cedimientos y actividades que le toman mucho tiempo a la en-
fermera. Cabe señalar que la asistencia de enfermería en Exan-
guineo/transfusión tuvo un promedio de 78.83 minutos, seguido 
por la asistencia en intubación endotraqueal con 63.25 minutos 
y la acción que menos tiempo tomó en promedio fueron los cui-
dados post operatorio y de enviar a los recién nacidos a los 
diferentes exámenes ambos con 15 minutos aproximadamente. 
En general, todas estas asistencias de enfermería en los 
diferentes procedimientos, recaen en la enfermera el 100%, es 
decir, el tiempo para la preparación del bebé, durante el pro-
cedimiento y posterior al mismo. Además, es indicativo men-
cionar que estas asistencias se dan en cualquier turno y según 
el estudio el tiempo promedio mayor se registró durante el 
turno de 11-7 con 111.8 minutos (ver Cuadro IV) y los que se 
realizaron diariamente fueron la asistencia de enfermería en 
intubación endotraqueal, punción lumbar y reanimación pulmo-
nar. A través de los diferentes procedimientos invasivos al 
recién nacido, vemos la responsabilidad que tiene la enfermera 
como lo señala la autora Friesner, A. de ofrecer "seguridad 
mecánica y vigilancia en todo momento." 
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CÁTEGORIA DE LA ENFERMERA 
Fig.28 Tiempo en minutos en atender la necesidad de seguridad del recién nacido, según años de 
experiencia de la enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatología del 
Complejo Hosnitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 29 Tiempo enminutos en atender la necesidad de seguridad del recién nacido, según()1asificación 
de la enfermera. En la sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. 
Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
156 
lE ±Std. 0ev. 
±Std. Err. 
























lE ±Std. Dey. 
±Std. Err. 
O Mean 6-7 	 8-9 
CENSO DE PACIENTE 
Fig. 30 Tiempo en IzuimtoS en atender la necesidad de seguridad del recién nacido, según censo de 
paciente. Sala de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
)Fig. 31 Tiempo minutos en atender la necesidad de seguridad del recién nacido, según turno de la 
enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Anas Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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CUADRO XV. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD FIS1CA, 
SEGUN ACCIONES DE ENFERMERIA. SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS 
DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO 














PERIMETRO CEFÁLICO 20 35 25.33 4.72 
PERIMETRO ABDOMINAL 
TALLA 
BAÑO COMPLETO DEL RECIEN NACI- 35 75 53.91 13.97 
DO CRITICO-INCUBADORA ABIERTA 
BAÑO COMPLETO DEL RECIEN NACI- 25 45 32.15 6.48 
DO CRITICO-INCUBADORA CERRADA 
VESTIR Y DESNUDAR-COLOCAR 3 6 4.33 6.48 
PAÑALES 
CUIDADO HIGIENICO LIMPIAR 3 10 6.25 2.3 
ZONA GENITAL 
ARREGLO PARCIAL RECIEN NACIDO 8 8 8 - 
EN INCUBADORA CERRADA 
ATENCION RECIEN NACIDO EN 8 16 12.93 2.31 
FOTOTERAPIA 
CAMBIOS DE POSICION 4 4 4 - 
PREPARACION DE LA UNIDAD DEL 
PACIENTE PARA SU INGRESO A LA 25 45 34.8 5.61 
UNIDAD 
ASIS1 t.NCIA DE LA ENFERMERA EN 5 15 8.73 3.01 
TOMAS DE RADIOGRAFIA 
CUIDADOS POST MORTUM 20 45 37 8.28 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala deNconatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. Octubre 1995-Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro XV 
Este cuadro nos muestra las 11 acciones de enfermería con 
su tiempo promedio para satisfacer la necesidad física del 
recién nacido como lo son: baño e higiene, vestimenta y 
arreglo de los mismos. 
Se aprecia que la acción del baño completo del recién 
nacido en incubadora abierta registró un tiempo promedio de 
53.91 minutos, seguido la preparación de la unidad del 
paciente para su ingreso a la unidad con 34.8 minutos. 
Por otro lado, los cambios de posición del bebé fue la 
acción que menos toma tiempo con 4 minutos. 
De acuerdo a lo señalado, estas cifras son significativas 
ya que en cuidados intensivos de neonatologla el promedio de 
pacientes es de 8-9, por tanto de acuerdo a su nivel de 
gravedad, se le da su atención para cada uno; además, vale 
mencionar que para este procedimiento se comparten las cargas 
dos turnos; el 11-7am que realiza dos o tres baños, y el 7-3 
al resto de los pacientes. No obstante, según el estudio, la 
enfermera demora un tiempo promedio de 53 minutos en aquellos 
recién nacidos que se encuentran en incubadora abierta con 
diferentes aparatos especializados, que por su cuidado debe 
realizarse con manejo adecuado para evitar complicaciones y 
accidentes en el mismo. Es decir puede darse que por un 
cambio de posición mal efectuado se salga un conectador o tubo 
160 
de su área. Por ejemplo, tubo pleural, tubo endotraqueal, 
catéter umbilical u otros, aspectos que deben ser considerados 
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Fig. 32 Tiempo en minutos en atender la necesidadfisica del recién nacido, según años de experiencia de la 
enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatologla del Complejo Hospitalario 
Dr. Arias Madrid. Octubre 1995 aMarzo 1996. 
Fig. 33 Tiempo en minutos en atender la necesidad fisica del recién nacido, según clasificación de la 
enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
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CENSO DE PACIENTE 
Fig. 34 Tiempo en minutos en atender la necesidad fisica del recién, nacido, según turno de la enfermera. 
Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995 aMaxzo 1996. 
Fig. 35 Tiempo en minutos en atender la necesidad fisica del recién nacido, según censo de pacientes. Sala 
de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madnd. 
Octubre 1995 aMaizo 1996 
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CUADRO XVI. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA NECESIDAD DE AMOR 
Y AFECTO, SEGUN ACCIONES DE ENFERMERIA. SALA DE CUIDADOS IN-
TENSIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. AR-














COMUNICACION A LA FAMILIA 10 20 15.5 4.64 
AL INGRESO DEL PACIENTE 
INICIAR RELACION MADRE-HIJO 10 20 15.6 3.86 
APOYO EMOCIONAL 
ASISTENCIA DE LA ENFERMERA 12 20 16.9 2.56 
BAUTIZO DEL RECIEN NACIDO 
OFRECER ESTIMULACION - - - - 
TEMPRANA 
ENSEÑANZA A LA MADRE - - - - 
DIFERENTES INQUITUDES 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid, Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro XVI 
Este cuadro demuestra el tiempo promedio que toma la en-
fermera en las diferentes acciones de enfermería para satisfa-
cer la necesidad de amor y afecto. Las acciones más relevante 
dentro de esta necesidad fueron la comunicación a la familia 
al ingreso del paciente, iniciar la relación madre-hijo y el 
bautismo del niño, en estas tres acciones se registró un 
tiempo promedio de 15 minutos aproximadamente. 
Quizás estas cifras demuestran gran implicación en 
enfermería ya que por cada recién nacido hospitalizado la 
enfermera debe interactuar con la madre y/o padre para la 
orientación y enseñanza pertinente al tratamiento a seguir de 
su hijo. 	Sin embargo, precisa resaltar que por la gran 
cantidad de acciones de enfermería directa al paciente, la 
enfermera no puede ofrecerle más tiempo a la madre como debe 
ser; no obstante, estas orientaciones se ofrecen en un momento 
dado, más en la hora de visita. 
La base del éxito en satisfacer la necesidad de amor y 
afecto se basa en la comunicación franca y abierta, que lleva 
a la comprensión entre enfermera-padres, de allí el estableci-
miento del vínculo afectuoso como lo expresa Moore, M. "cada 
madre necesita que una enfermera experimentada tenga tiempo de 
platicar con ella." 
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Fig. 36 Tiempo en minutos en atender la necesidad de amor y afecto del recién nacido, según clasificación 
de la enfermera. Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalano Dr. 
Arnulfo Anas Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 37 Tiempo en minutos en atender la necesidad de amor y afecto del recien nacido, según turno de la 
enfermera. En la sala de cuidados intensivos del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 

















6-7 	 8-9 
CENSO DE PACIENTE 























1 ±Std 0ev. 
±Std Err 
O Mean 1-5 	6-10 	11-15 
AÑOS DE EXPERIENCIA EN EL SERVICIO 
Fig 38 Tiempo en minutos en atender la necesidad de amor y afecto del recién nacido, según censo de 
paciente. Sala de cuidados intensivos deneonatologla del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig 39 Tiempo en minutos en atender la necesidad de amor y afecto del recién nacido, según años de 
experiencia de la enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatología del 
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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CUADRO XVII. TIEMPO DE ATENCION DE LA ENFERMERA EN LA ACTIVIDAD INDIRECTA 
DE DOCUMENTACION Y COMUNICACION, SEGUN ACCIONES DE ENFER-
MERIA. SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS DE NEONATOLOGIA DEL COM-















RECIBIR NARCOTICOS 5 10 7.6 2.1 
RECIBIR UTILES 10 30 19.53 6.13 
RECIBIR PACIENTES Y SALA 20 30 24.33 3.39 
ENTREGAR PACIENTES Y SALA - - - - 
ADMISION DE RECIEN NACIDO 30 45 37.53 4.53 
RECIBIR TRANSFERENCIAS DEL RECIEN 14 25 18.64 3.85 
NACIDO 
CUMPLIMIENTO DE ORDENES MEDICAS 40 96 66.2 19.14 
ANOTACIONES NOTAS DE ENFERMERA 3 10 7.13 2.17 
ACFUALIZACION DE KARDEX 5 12 7.87 2.33 
ACTUALIZACION DE HOJA DE 
EXPEDIENTE CLINICO 5 10 8.6 1.72 
ATENDER FAMILIARES EN HORAS DE 10 30 19.82 5.95 
VISITA 
PASAR VISITA CON EL MEDICO 8 15 11.6 3.21 
CIERRE DEL CENSO 24 HORAS - - - - 
CONFECCION DEL INFORME DIARIO 8 15 11.67 2.32 
ACUALIZACION HOJA BALANCE HJDRJ 12 18 15.33 1.95 
CO (TIEMPO TOTAL) 
ACTUALIZAR HOJA CLINICA TEMPERA- 20 35 26.33 5.29 
TURA, PESO, ETC. 
Fuente: Encuesta realizada en la Sala de Neonatología del Complejo Hosp talario Dr. Arnulfo 
Arias Madrid. Octubre 1995-Marzo 1996. 
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Resultado y Discusión del Cuadro XVII 
Este cuadro evidencia claramente las diversas cantidad de 
actividades que realiza la enfermera neonatal en documentación 
y comunicación como atención indirecta al recién nacido 
críticamente enfermo, y quizás es una de las actividades que 
más tiempo demande del personal de enfermeras por sus múlti-
ples acciones a realizar. En esta actividad el cumplimiento 
de órdenes médicas registró un promedio de 66.2 minutos siendo 
el de mayor duración, y por otro lado recibir narcóticos, 
hacer notas de enfermeras, como la actualización del kardex 
fueron las que menos tiempo promedio registraron con aproxima-
damente 7 minutos por acción. 
De acuerdo al estudio estas actividades se realizan en 
todos los turnos, 7-3, 3-11, 11-7 con mayor tiempo máximo en 
el turno de 7-3 con 189 minutos (ver Cuadros IV y y). 
Además, si bien es cierto son cifras muy significativas, 
aún es de resaltar la responsabilidad que tiene la enfermera 
en cada una de ellas para el bienestar y calidad de la aten-
ción que debe recibir el paciente. No obstante, es preocupan-
te porque una sola enfermera asignada al intensivo no le 
alcanza el tiempo suficiente para ambas categorías, que es 
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CENSO DEPACIENTE 
Fig.40 Tiempo en minutos en atender la actividad de documentación, segun clasificación de la enfermera. 
Sala de cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 41 Tiempo en minutos en atender la actividad de documentación, segun censo de paciente. Sala de 
cuidados intensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 
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Fig.42 Tiempo en minutos en atender las actividades de documentación, según turno de la enfermera. Sala 
de cuidados mtensivos de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre 1995 a Marzo 1996. 
Fig. 43 Tiempo en minutos en atender las actividades de documentación, según años de experiencia de la 
enfermera en el servicio. Sala de cuidados intensivos de neonatologia del Complejo Hospitalario 
Dr. Arnulfo Arias Madrid Octubre 1995 a Marzo 1996. 
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2. 	Prueba de Hipótesis 
2.1 Hipótesis 
Ho: El tiempo promedio en realizar todas las actividades 
requeridas por la enfermera en satisfacer las 
necesidades del recién nacido en estado critico es 
igual a 12 horas/paciente/día. 
Ha: El tiempo promedio en realizar todas las actividades 
requeridas por la enfermera en satisfacer las 
necesidades del recién nacido en estado critico es 
diferente de 12 horas/paciente/día. 
Datos. 	Los datos consisten en las determinaciones del 
tiempo de 15 enfermeras en realizar las actividades para 
satisfacer las necesidades del recién nacido en estado 
crítico en la sala de cuidados intensivos. La media y la 
desviación estándar calculadas a partir de la media son, 
respectivamente, 12.14 y 0.9263. 
Suposiciones. Las 15 determinaciones del tiempo constituyen 
una población con distribución normal. 
Se desconoce la varianza de la población. 
Hipótesis:  
Ho: Ix =12 
Ha: jt#12 
-2.1448 	0 	2.1448 
172 
Estadística de prueba. Dado que se desconoce la varianza de 
la población, el estadístico de prueba es. 
t= 	
X-/J 
Regla de decisión. Con a 0.05 y corno se tiene una prueba 
bilateral, tendremos a/2=0.025 en cada cola de la distribu- 
ción de la estadística de prueba. 	Los valores de t a la 
derecha e izquierda de los cuales está 0.025 del área son 
2.1448 y  -2.1448 con 14 gi valores de tabla t-Student. La 
regla de decisión señala que se calcule un valor de la 
estadística de prueba y que se rechace Ho si la t calculada 
es mayor que o igual a 2.1448 o menor o igual a -2.1448. 
Estadística de prueba calculada:  
12.14 - 12 
= 0.5853 	P=0.954154 
0.2392 
Decisión estadística: Se acepta Ho, ya que 0.5853 cae en la 
región de aceptación. 
Conclusión. Basados en los datos, la media de la población 
de la cual provino la muestra es 12. El tiempo real de aten-
ción de las necesidades es de 12 horas promedio. (ver fig. 
44, pág. 175) 
t 
R.çi6n de rduo 	Región de .ceot.c6n 	Rigión de r,chszo 
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2.2 	Hipótesis 
Ho: No hay diferencia significativa entre el tiempo 
promedio en atender las necesidades del recién nacido 
en estado crítico en la sala de cuidados intensivos de 
neonatologia, según el turno de la enfermera. 
Ha: Al menos uno de los tiempos difiere de los otros. 
Datos. 	Los promedios para los tres turnos fueron los 
siguientes; para aquellas que tenían turnos de 7 a 3 el 
tiempo promedio fue de 13.15 horas con una desviación 
estándar de 0.8311. Para el grupo de enfermeras en el turno 
de 3 a 11 el tiempo promedio fue de 11.53 horas con una 
desviación de .9691 y finalmente para aquellas que 
atendieron el turno de 11 a 7 se cronometró un tiempo de 
12.15 horas y desviación de 0.9988. 
Suposiciones: Las 15 determinaciones del tiempo constituyen 
una población con distribución normal. Se desconoce la va-




Estadística de prueba: Dado que se desconoce la varianza de 





Regla de decisión: Con a 0.05 rechazamos Ho y se acepta Ha, 
si F calculada con los valores estimados > F 0.05 de la 
tabla de Fisher. Buscando en la tabla de Fisher con 2 y 12 
grados de libertad y 5% de significancia tenemos que la 
Ftabla = 3.89 
Estadística de prueba calculada: 
De la tabla de análisis de varianza tenemos que la 
F calculada = 2.693 	P=0.891884 
Decisión estadística: Se acepta Ho, ya que 2.693 cae en la 
región de aceptación. 
Conclusión. Basados en los datos, podemos concluir que no 
existe diferencia significativa entre el tiempo promedio de 
las enfermeras, según los turnos en cuanto a cumplir con las 
actividades para satisfacer las necesidades del recién 
nacido (ver fig. 45, pág. 175). 
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Fig. 44 Tiempo promedio de las enfermeras en realizar todas las actividades para satisfacer las 
necesidades del recién nacido críticamente enfermo en la sala de neonatología del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre 1995 a marzo 1996. 
Fig. 45 Tiempo promedio de las enfermeras en realizar todas las actividades para satisfacer las 
necesidades recién nacido criticamente enfermo, según turno de la enfermera. Sala de 




Ho: No hay diferencia significativa entre el tiempo 
promedio en atender las necesidades del recién nacido 
crítico en la sala de cuidados intensivos de neonato-
logia, según el censo de pacientes. 
Ha: Hay diferencia significativa entre el tiempo promedio 
en atender las necesidades del recién nacido critico en 
la sala de cuidados intensivos de neonatología, según 
el censo de pacientes. 
Datos: 	Los datos consisten en las determinaciones del 
tiempo en 15 enfermeras en realizar las actividades para 
satisfacer las necesidades del recién nacido en la sala de 
cuidados intensivos clasificados según censo de pacientes. 
La media y la desviación estándar calculadas a partir de la 
muestra son, respectivamente, 12.14 y 1.017 cuando se 
atiende un grupo de pacientes de 6-7 y 12.13, .8642 para el 
grupo de paciente de 8-9 pacientes. 
Suposiciones: Las 15 determinaciones del tiempo constituyen 
una población con distribución normal. Se desconoce la 





Estadística de prueba: Dado que se desconoce la varianza de 
población, la estadística de prueba es: 
(i - 12) - (pl - /42) 
,js(1/n1 +1/n2 ) 
Regla de decisión: Con a 0.05 y como se tiene una prueba 
bilateral, tendremos a12=0.025 para cada cola de la distri-
bución de la estadística de prueba. Los valores de t a la 
derecha e izquierda de los cuales está 0.05 del área son 
2.1604 y -2.1604 con n1+n2-2 = 3g1. La regla de decisión 
señala que se calcule un valor de la estadística de prueba y 
que se rechace Ho si la t calculada es mayor o menor que 
+2.1604. 
Estadística de prueba calculada: 
t = 0.021932 	P=0.982835 
Decisión estadística: Se acepta Ho, ya que .021932 cae en 
la región de aceptación. 
Conclusión. Basados en los datos, podemos concluir que no 
existe diferencia significativa entre el tiempo promedio de 
las enfermeras, según el censo de pacientes (ver fig. 46, 
pág. 180) 
-2.1604 	0 	2.1604 
Región de r,diizo 	Región di .c.piciófl 	Región de rechizo 
178 
2.4 	Hipótesis 
Ho: El tiempo promedio en realizar las actividades para 
satisfacer las necesidades del recién nacido crítica-
mente enfermo para la enfermera especialista es mayor o 
igual al tiempo en realizarlo la enfermera generalista. 
Ha: Proporcionan los datos evidencia suficiente que 
indiquen que las enfermeras especialistas contribuyen a 
una disminución del tiempo en satisfacer las necesi-
dades del recién nacido críticamente enfermo que las 
enfermeras generalistas. 
Datos: Los datos consisten en las determinaciones del tiempo 
en 15 enfermeras en realizar las actividades para satisfacer 
las necesidades del recién nacido en la sala de cuidados 
intensivos clasificados según categoría de las enfermeras 
especialistas y generalistas. La media y la desviación 
estándar calculadas a partir de la muestra son, respectiva-
mente, 12.19 y  0.9314 el grupo de las enfermeras generalis-
tas y 12.06 y  1.001 para las enfermeras especialistas. 
Suposiciones: Las 15 determinaciones del tiempo constituyen 
una población con distribución normal. 	Se desconoce la 
varianza de la población. 
Hipótesis: 	 Ho: 
Ha: 
-1.7613 
di rId M.ø Revón di  &W~60 
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Estadística de prueba: Dado que se desconoce la variariza de 
la población, la estadística de prueba es: 
(t - X2) - ( l - u2) 
js(1In1  + un2 ) 
Regla de decisión: Con a 0.05 y corno se tiene una prueba 
unilateral, tendremos a=0.05 una cola de la distribución de 
la estadística de prueba. Los valores de t a la izquierda de 
los cuales está 0.05 del área es -1.7613 con n1+n2-2=13g1 
valor de tabla t-Student. La regla de decisión señala que se 
calcule un valor de la estadística de prueba y que se 
rechace Ho si la t calculada es mayor -1.7613. 
Estadística de prueba calculada: t = 0.250992 	P=0.597128 
Decisión estadística. Se acepta Ho, ya que 0.250992 cae en 
la región de aceptación. 
Conclusión. Basados en los datos, podemos concluir que no 
existe diferencia significativa entre el tiempo promedio de 
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Fig. 46 Tiempo promedio de las enfermeras en realizar todas las actividades para satisfacer las 
necesidades del recién nacido criticamente enfermo, según censo de pacientes. Sala de 
Neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre de 1995 a marzo de 
1996. 
Fig. 47 Tiempo promedio de las enfermeras en realizar todas las tividii.s para satisfacer las 
necesidades del recién nacido criticamente enfermo, según categoría de la enfermera. Sala de 
Neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Octubre de 1995 a marzo de 
1996. 
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Ho: No hay diferencia significativa entre el tiempo 
promedio de la enfermera en atender las necesidades del 
recién nacido en estado critico, según los años de 
experiencia en el servicio de la sala de cuidados 
intensivos de neonatología. 
Ha: Al menos uno de los tiempos difiere de los otros. 
Datos: Los promedios para los tres grupos fueron los 
siguientes: para aquellas que tenían de 1 a 5 años de 
experiencia el tiempo promedio fue de 12.47 con una 
desviación estándar de 0.8666. Para el grupo de 6 a 10 años 
de experiencia el promedio de tiempo estuvo en 12 horas con 
una desviación de .8737 y finalmente para aquellas que 
tenían más de 10 años se obtuvo un tiempo de 11.22 horas y 
una desviación de 1.096. 
Suposiciones: Las 15 determinaciones del tiempo constituyen 
una población con distribución normal. Se desconoce la 




Estadística de prueba: Dado que se desconoce la varianza de 
la población, la estadística de prueba es: 
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F= CM(tr)  
CM(err) 
Regla de decisión: Con ci. 0.05 se rechaza Ho y se acepta 
Ha, si F calculada con los valores estimados > F 0.05 de la 
tabla de Fisher. Buscando en la tabla de Fisher con 2 y 12 
grados de libertad y  5% de significancia tenemos que la 
Ftabla = 3.89 
Estadística de prueba calculada: 
De la tabla de análisis de varianza tenemos que la 
F calculada = 1.575 	P=0.753048 
Decisión estadística: Se acepta Ho, ya que 1.575 cae en la 
región de aceptación. 
Conclusión. Basados en los datos, podemos concluir que no 
existe diferencia significativa entre el tiempo promedio de 
las enfermeras según los años de experiencia en el servicio 
(ver fig. 48, pág. 183) 
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Fig. 48 Tiempo promedio de las enfermeras en realizar todas las actividades para satisfacer las 
necesidades del recién nacido críticamente enfermo, según años de experiencia de la enfermera 
en el servicio. Sala de neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Octubre de 1995 a marzo de 1996. 
CONCLUSIONES 
1. El recién nacido críticamente enfermo, no está preparado 
para enfrentarse a la vida extrauterina, por lo que re-
quiere de cuidados físicos, completos y avanzados dispo-
nibles; así como la satisfacción de sus necesidades en su 
orden de prioridad: oxigenación, calor, nutrición, reque-
rimiento calórico, eliminación, seguridad física, 
protección, amor-afecto y comunicación. 
2. La enfermera generalista es el personal que predomina en 
la sala de neonatología en un 60% sobre el 40% de las 
enfermeras especialistas; destacándose que el 26.27% de 
las enfermeras generalistas tienen de 1 a 5 años de 
servicio, el 20% de 6 a 10 años y el 13.3% de 11 a 15 
años, denotando la gran responsabilidad y reto que tiene 
el grupo de 1 a 5 años en la atención del recién nacido 
críticamente enfermo. 
3. Los resultados obtenidos demuestran para la primera hipó-
tesis planteada, que el tiempo promedio total en realizar 
todas las actividades requeridas por la enfermera en sa-
tisfacer las necesidades del recién nacido críticamente 
enfermo es de 728.4 minutos (12 horas con 14 minutos), 
con un tiempo máximo de 813 minutos (13 horas con 55 mi- 
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nutos) y un tiempo mínimo de 627 minutos (10 horas con 45 
minutos), con una probabilidad (P0.954154). Por lo que 
no hay evidencia suficiente para rechazar la hipótesis 
nula (Ho). Cifras éstas que indican que la sala de neo-
natología debe manejarse como área de stress lo que está 
acorde con el índice establecido según el estudio reali-
zado en el año 1978 por el Departamento de Enfermería del 
Ministerio de Salud y como tal, la enfermera deberá 
trabajar turnos de seis horas. 
4. 	Con relación a la segunda hipótesis, los resultados in- 
dican que no existe diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre el tiempo promedio en atender las necesida-
des del recién nacido críticamente enfermo, según el tur-
no de la enfermera; ya que para aquellas que tenían turno 
de 7am a 3pm, la X = 13.15 horas, para el turno de 3pm a 
11pm la 	= 11.53 horas y para el turno de 11pm a 7 am 
una Y = 12.15 horas, con una probabilidad (P=0.891884). 
Por lo que no hay evidencia suficiente para rechazar la 
hipótesis nula (Ho), señalando éstas cifras que para la 
unidad de cuidados intensivos de neonatologla se necesita 
personal suficiente de enfermeras en categoría e igual 
porcentaje para cada turno. 
S. 	Con relación a la tercera hipótesis, los resultados indi- 
can que no existe diferencia estadísticamente significa-
tiva entre el tiempo promedio de las enfermeras, según el 
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censo de pacientes, ya que cuando se atendió un grupo de 
pacientes de 6 a 7 la = 12.14 horas y cuando se atendió 
un grupo de 8 a 9 la = 12.13 horas con un estadístico 
de prueba calculado de (t = 0.021932). Por lo que no hay 
evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula 
(Ho). Estos resultados dan evidencia de la importancia 
que tiene el sistema de clasificación de pacientes para 
el cuidado de enfermería requerido. 
6. Con relación a la cuarta hipótesis, los resultados indi-
can: que no existe diferencia estadísticamente significa-
tiva entre el tiempo promedio de las enfermeras, según el 
tipo de categoría, ya que el tiempo promedio de la enfer-
mera generalista fue de 12.06 horas y el tiempo promedio 
de la enfermera especialista fue de 12.19 horas; con una 
probabilidad (P=0.597128). Por lo que no hay evidencia 
suficiente para rechazar la hipótesis nula (Ho). Resulta-
dos que pudieran estar influidos por el adiestramiento 
especializado que se le proporciona al personal de enfer-
mera en el área y el interés que tiene la misma en la 
atención de estos pacientes críticamente enfermos. 
7. Con relación a la quinta hipótesis, los resultados indi-
can: que no existe diferencia estadísticamente significa-
tiva entre el tiempo promedio de atención de las enferme-
ras, según los años de experiencia en el servicio. Para 
aquellas que tenían de 1 a 5 años la'R = 12.47 horas, pa- 
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ra el grupo de 6 a 10 años la = 12 horas y para aque- 
llas que tenían más de 10 años una 	= 11.22 horas, con 
una probabilidad (P=0.753048). Por lo que no hay evi-
dencia suficiente para rechazar la hipótesis nula (Ho). 
Sin embargo, en forma descriptiva se aprecia que si hay 
una diferencia de aquellas que tienen de 1 a 5 años, de 
6 a 10 años y más de 10 años. 
8. Los resultados del estudio demuestran que el número de 
enfermeras requerido para la satisfacción de las necesi-
dades del recién nacido críticamente enfermo en la unidad 
de cuidados intensivos de rieonatologia del Complejo 
Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid es el 
siguiente: 
Para turnos de 6 horas; 36 enfermeras 
Para turnos de 8 horas; 26 enfermeras 
9. La presente investigación revela claramente que la 
necesidad de documentación y comunicación son las 
actividades indirectas que mayor demanda del personal de 
enfermera, pero que son requeridas para darle la atención 
que exige el recién nacido críticamente enfermo. 
10. El sistema de clasificación de pacientes proporciona al 
administrador del servicio de enfermería un medio obje-
tivo y científico de identificar las necesidades de aten-
ción de enfermería de los pacientes, y por ende, en las 
necesidades de dotación de personal. 
188 
11. El tiempo es un factor determinante para que el personal 
de enfermería satisfaga en su totalidad las necesidades 
del paciente en los servicios de salud e influye grande-
mente para que las actividades de enfermería se ejecuten 
en su totalidad, denotando una influencia adecuada en la 
calidad de la atención. 
RECOMENDACIONES 
Los hallazgos y conclusiones nos permiten hacer las 
siguientes sugerencias: 
1. La satisfacción de las necesidades del recién nacido 
críticamente enfermo ameritan que el personal de enferme-
ras se den en proporción adecuada como lo establece la 
Academia de Pediatría: 
Para cuidados intensivos: una enfermera por cada dos 
recién nacidos gravemente enfermo. 
2. Es indispensable que los servicios de enfermería determi-
nen sus requerimientos de personal fundamentado en el 
tiempo promedio requerido en la ejecución de las activi-
dades de enfermería. 
3. Que la determinación de las necesidades de personal deben 
responder a cálculos objetivos en cada uno de los niveles 
operativos de las instituciones de salud y según las 
demandas de los enfermos y usuarios de los servicios. 
4. A nivel universitario u hospitalario, ofrecer cursos, 
seminarios o post grado de perinatología a enfermeras 
interesadas en esta especialidad que aseguren mayor 
calidad de la atención al recién nacido enfermo. 
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5. Reconocer, por parte de las autoridades administrativas 
de enfermería, la importancia que tiene la medición de la 
atención de enfermería (estudio de tiempo y movimiento) 
para justificar el personal requerido. 
6. Que los resultados obtenidos en esta investigación sean 
presentados a las autoridades pertinentes de la institu-
ción para que tomen en consideración las recomendaciones 
del personal necesario en la atención del recién nacido 
críticamente enfermo. 
7. Fomentar la ejecución de estudios de tiempo y movimiento 
en cada uno de los servicios de salud para determinar con 
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AMOR - AFECTO 
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Miembro da) .auipo 
Segundo nivel 
SEGURIDAD Y ESTABILIDAD 
Conservación de¡ organismo —Exentos da dscl,Jonsi arblt,vIa. 
Estabilidad financiera  
Primer nivel 
FIS1OLOGICO - FISICO 
AlIm.ntoa.l tquidos.tr.baJo-dsicanso.d1viraIon.s..rl.d.d 











JERARQUÍA DE LAS NECESIDADES HUMANAS 
SEGÚN A. MASLOW 
Fuente: 	Marie DiVincenti. 1984. Administración de los Ser- 
vicios de Enfermería. 2da. Edición. Editorial 
Limusa. México, pág. 301 
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ANEXI N 2 3 
DIAGRAMA FISICO DE LA SALA DE NEONATOLOGIA 





CLASIFICACIÓN DEL RECIÉN NACIDO 
S. S.: 
FUM: 	 Peso: 	 TaUs: 	 PC: 	 PT: 	  
Fecha de Nacimiento 	  
Edad actual al exerL: 	  
Edad gestacional por fecha: 	  
Edad gestaclonal por examen: 	  
CLASIFICACION LUBcHENKO Y BATTAGLIA  
Onz. y Lb. K 
1 Onz. 028 
2 Onz. 057 
3 Onz. 085 
4 OflL. 113 
5 Onz. 142 
8 Onz. 




11 Oaz. 312 
12 Onz. 340 
13 Onz. 369 
¡4 Ott397 
15 Onz. 425 
1 Ons. 
1L.b..454 
2 Lb-. 907 
3 Lb-. 1.361 
4 Lb.. 1.814 
5 Lb.. 2.263 
6 Lb... 2.722 
7 Lb.. 3.175 
8 Lb.. 3.629 
9 Lb.. 4.082 






MENOS DEL 4'o DE MORTALIDAD U 	IH  ,L.EQAD GESTACIONAL 
3750 
3500 




225: 4- -1 Mil 1574• V7'. ,o' 
200C 	 -p.»pt 
75 2S 650% 	 • ..?t á. $ÇPS 
Moreflda 150 
90% 









øøø / 	r 
SEMANAS 
24 4 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 3!. 36 37 33 39 40 41 42 43 44 4!. 46 
PRE T2MUINO 
	
tA TERMINO IPOSTERMINO 
DIAGNOSTICO: R.N 
 
EG: 	  . 	SEMANAS 
 
Fuente: Klaus y Fanaroff. 1981- Asistencia del Recién 
Nacido de Alto Riesqo, 2da. Ed. Buenos Aires, 
Argentina: Editorial Médica Panamericana, pág. 87. 
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ESTILO DESCRIPTIVO DE LA CLASIFICACIÓN DE PACIENTES 
CATEGORÍA 1: 
La atención de enfermería mínima es proporcionada 
principalmente por los miexnbrosde la familia y/o enfer-
mera bajo la supervisión general de una enfermera gra-
duada. 
1. Ambulatorio 
2. Se alimenta bien 
3. Se puede bajar solo 
4. Tratamiento mínimo, preparación preopreparatoria 
S. Medicaciones mínimas 
6. Ninguna desviación de los patrones de comporta-
miento aceptable. 
CATEGORÍA II:  
La atención de enfermería moderada es proporcionada 
por auxiliar de enfermería y enfermeras graduadas. 
1 Camina con ayuda 
2. Necesita ayuda para comer 
3 Necesita ayuda para bañarse 
4 Cantidad moderada de medicamento, terapia intravenosa 
rutinaria 
5 Cantidad moderada tratamiento 
6. Atención post operatoria 
ANEXO 5 
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CATEGORÍA III:  
La atención de enfermería aguda es proporcionada 
principalmente por la enfermera graduada, especialista 
y siempre bajo su estrecha supervisión. 
1. Descanso completo en cama 
2. Observación constante 
3. Requiere medidas para mantenerlo vivo 
4. Tratamientos frecuentes, signos vitales, succiona-
mientos, etc. 
S. Medicaciones frecuentes, terapia intravenosa intensi-
va, hiperalimentación, etc. 
6. Inconsciencia 
7. Tratamiento dependiente del personal de enfermería. 
8. Complicaciones post operatorias y posta anestesia 
9. Desviación considerable de los patrones de comporta-
miento aceptables. 
Lewis E. y Carini P. citado por Deiman P. Dotación de Per-
sonal para los Servicios de Enfermería. 1992, págs. 35-36. 
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ANEXO 6 
UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
Y POST GRADO 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 




Formulario para conocer la determinación del tiempo de 
atención enfermera-paciente para la asignación de recur-
sos de enfermeras necesarias en la satisfacción de las 
necesidades del recién nacido en estado crítico, en la 
unidad de cuidados intensivos de la Sala de Neonatología 
del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
OBJETIVOS:  
General:  
Conocer el tiempo promedio que emplea la enfermera 
en la ejecución de cada una de las funciones y 
actividades que satisfacen las necesidades del 
recién nacido en estado crítico, en la unidad de 
cuidados intensivos de la Sala de Neonatología del 
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 
Específicos:  
Determinar la duración media de las actividades o 
procedimientos aplicados por la enfermera al recién 
nacido críticamente enfermo. 
Estimar el tiempo promedio total en realizar todas 
las actividades en la satisfacción de las necesida-
des del recién nacido críticamente enfermo. 
Estimar el número de enfermeras necesarias para la 




Demostrar la relación entre tiempo de experiencia 
en el área y el tiempo utilizado en la ejecución de 
sus labores. 
- 	Relacionar la influencia del turno diurno, vesper- 
tino y nocturono en la atención de enfermería. 
INSTRUCTIVO:  
El presente instrumento se aplicará a la enfermera que 
labora en la unidad de cuidados intensivos de la Sala de 
Neonatología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid, durante los tunos de 7am-3pm; 3pm-11pm; 11pm-7am. 
Los criterios utilizados para tal efecto fueron: 
1. La escala de Necesidades de Abrahan Maslow, la cual 
proporciona las bases para la indenticación de las 
necesidades en el recién nacido. 
2. Las funciones, actividades, procedimientos que rea-
liza la enfermera en la unidad de cuidados intensi-
vos de Neonatologla. 
3. La técnica de tiempo y movimiento, para obtener el 
tiempo y frecuencia de la actividades de enfermería 
realizada por la enfermera en los diferentes tur-
nos. 
GUÍA PARA CONTESTAR EL FORMULARIO:  
1. Lea detenida y cuidadosamente el formulario. 
2. Llene los espacios con bolígrafo y letra legible 
los datos solicitados. 
3. Cada necesidad básica del recién nacido está anota-
do en la línea vertical en la primera columna titu-
lada "Necesidades básicas del recién nacido", las 
que se enuncian aen orden de prioridades, según la 
escala de Maslow. 
4. Los procedimientos y tareas para satisfacer las 
necesidades del recién nacido están colocados en la 
segunda columna titulada "acciones de enfermería". 
5. Considere cada procedimiento o tarea por separado 
para la satisfacción de necesidades del recién 
nacido y según el turno (7am-3pm, 3pm-11pm, 11pm-
7am) 
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6. Registre el tiempo utilizado por la enfermera, en 
la ejecución de cada una de las acciones o activi-
dades. 
7. Indique el tiempo en minuto exacto y anote en la 
casilla correspondiente. 
8. Registre las veces que la enfermera ejecuta cada 
una de las actividades en cada turno 7axn-3pm; 3pm-
11pm; llpm-7am. 
9. Sume el tiempo total utilizado en la atención de 
enfermería y realice un gran total. 
10. Determine la duración media de las actividades en 
los procedimientos aplicados por la enfermera. 
11. Determine el tiempo promedio total en realizar to-
das las actividades para satisfacer las necesidades 
del Recién Nacido. 
12. Determine el tiempo en horas para la unidad de cui-
dados intensivos del servicio, efectuando las si-
guientes operaciones, siguiendo la Fórmula citada 
por Patricia Deiman. (1) 
a) Multiplicación del promedio de pacientes en 
cuidados intensivos (A, B, C) por el número de 
horas de asitencia necesarias por pacientes y 
por día, el resultado se multiplicará por 365. 
Se obtendrá el total anual de horas de asis-
tencia necesaria. 
b) Cálculo del promedio anual de horas de trabajo 
de cada enfermera. A ese efecto se le restará 
de 365 días el número anual de días no labora-
bles de la semana con inclusión de vacaciones, 
los días festivos y los días no laborables de 
la semana. 
c) División del resultado obtenido en a), por el 
obtenido en b), obtendrá así el número de en-
fermeras necesarias para laborar en cuidados 
intensivos de Neonatología. 
(1) Patricia Deiman. Dotación de Personal para los Servicios 
de Enfermería en Hospitales de Distrito, Para la Atención 
Primaria de Salud. O.P.S. Oct. 1992. 
DETERMINACIÓN DEL TIEMPO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 
CUIDADOS INTENSIVOS DE NEONATOLOGÍA 
Institución: 	 Turno: 
Servicio: 	 Fecha: 
Edad: 	 Censo de pacientes: 
Categoría: 


























NECESIDAD - Comenzar oxígeno 
DE por campana cefáli- 
OXIGENA- ca o incubadora ce- 
CIÓN rrada. 
- Retirar oxigeno por 




- Succión de secre-
ciones orales. 
- Succión de secre-
ciones endotraquea-
les. 
- Instalaciones de 
monitores. 
- Asistencia terapia 
respiratoria + ne-
bulización. 
- Asistencia en la 
reanimación del re-
cién nacido. 





























- Retiro de pacientes 
del ventilador me-
cánico. 
NECESIDAD - Control temperatura 
DE axilar. 
CALOR 
- Manejo recién naci-
do en incubadora 
abierta - colocar 
servo control. 
- Manejo recién naci-
do en incubadora 




- Colocar envolturas 
de algodón compri-
mido o papel alu-
minio. 
- Asistencia del re-
cién nacido con hi-
potermia. 
- Asistencia del re-
cién nacido con hi-
pertermia. 
JECESIDAD - Lavado de manos 
DE inicial + vestimen- 
PROTECCION ta para entrar a la 
sala. 
- Lavado de manos en-
tre cada recién na-
cido. 
- Cambios de incuba-
dora: llevarla a la 
unidad, Conectarla 
y vestirla. 
- Cambios de casetls 
de venoclisis y 



























- vestimenta y lava-
dos de manos en el 
área de aislamiento 
- Retirar venoclisis 
y colocar look de 
heparina. 
NECESIDAD - Asistencia de en- 
DE ferineria. 
SEGURIDAD Punción lumbar 
- Asistencia de en-
fermería, en exan-
guina transfusión. 
- Asistencia de en-
fermería, coloca-
ción tubo pleural. 
- Asistencia de en-
fermería, cateteri-
zación umbilical. 
- Asistencia de en-
fermería, entuba-
ción endotragueal. 









y traslado a Salón 
de Operaciones. 
- Cuidados post ope-
ratorios: prepara-
ción y recibo del 
Salón de Operacio-
nes. 
- Traslado de incuba-
dora abierta a in-
cubadora cerrada a 



























- Traslado de recién 
nacidos a otra uni-
dad. 
- Enviar recién naci-
do a diferentes 
exámenes especia-
les. 
NECESIDAD - Alimentación oro- 
DE gástrica. 
NUTRICIÓN 
- Alimentación por 
biberón o vasito. 
- Alimentación por 
gastrectomía. 
- Calentar fórmulas. 
- Asistir a la madre 
en el amamantamien-
to. 
- Peso diario. 
- Servir y adminis-
trar vitaminas. 
- Asistencia en lava-
do gástrico. 
- Limpieza de colos-
tomia. 
- Registrar líquidos 
ingeridos. 
ECESIDAD - Canalización de ve- 
DE nas periféricas. 
REQUERI - 
IENTOS - Instalación de bom- 
EIIDROCALÓ- bas de infusión. 
RICOS 
- Limpieza y cambios 
de casete de infu-
sión. 
- Instalación de ali-




























- Preparar e instalar 
venoclisis seria-
dos. 
- Preparar y adminis-
trar medicamentos 
de uso especial. 
- Dopamina 
- Dobutamina 
- Arifotericina E 
- Bicarbonato 
- Albúmina 
- Sando globulina 
- Administrar sangre 





- Registrar entradas 
de líquidos intra-
venoso. 
- Realizar balance 
hídrico cada turno. 
- Realizar balance 
hídrico cada 24 ho-
ras. 
ECESIDAD - Medir diuresis y 
DE registrarla. 
ELIMINA- 
10N - Pesar pañales y re-
gistrarlos. 
- Colocar sonda oro-
gástrica sello de 
agua. 
- Colocar bolsa reco-
lectora de orina. 




























- Recoger especímenes 







- Instalación de suc-
ción gástrica in-
termitente. 
NECESIDAD - Baño inicial del 








- Baño completo del 
recién nacido cri-
tico en incubadora 
abierta. 
- Baño completo del 
recién nacido en 
incubadora cerrada. 
- Vestir y desnudar. 
Colocar pañales. 
- Cuidados higiénicos 
Limpiar zona geni-
tal. 
- Arreglo parcial del 
recién nacido en 
incubadora cerrada. 





























- Preparación de la 
unidad del paciente 
para su ingreso a 
la unidad. 
- Asistencia de en-
fermería en las to-
mas de radiografía. 
- Cuidados post mor-
turs. 
NECESIDAD - Comunicación a la 
DE AMOR Y familia al ingreso 
AFECTO del paciente. 
- Iniciar relación 
madre-hijo. 
- Asistencia de en-
fermería en el Bau-
tizrno del recién 
nacido (cuidado es-
piritual) 
CTIVIDA- - Recibir narcóticos. 
DES INDI- 
RECTAS: - Recibir útiles. 
DOCUMENTA- - Recibir pacientes y 
1ÓN Y CO- sala. 
.IUNICACIÓN 
- Entregar pacientes 
y sala. 
- Admisión del recién 
nacido. 
- Recibir transferen-
cias del recién na-
cido. 
- Cumplimiento de ór-
denes médicas. 
- Registro de notas 
de enfermeras. 
- Actualización de 



































hojas en el expe-
diente clínico. 
Atención a familia-
res en horas de vi-
sitas. 
Pasar visita con el 
médico. 
Confección del in-
forme diario de en-
fermería. 
Actualización hoja 
de balance hídrico. 




Cierre del censo 
24 horas. 
ANEXO No. 7 
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO 
C.S.S. DR. ARNULFO ARIAS MADRID 
DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA 
SERVICIO DE NEONATOLOGÍA 
Lista de control para la clasificación del recién nacido 
críticamente enfermo en los Cuidados Intensivos Neonatología. 
Objetivo: Conocer el nivel de gravedad del Recién Nacido 
críticamente enfermo. 
Instrucciones: 
El presente instrumento se aplicará al recién nacido 
enfermo de la unidad de cuidados intensivos de Neonatología. 
La hoja de cotejo consta de 4 columnas, a la izquierda 
están los 11 parámetros a evaluar. Seguidamente se encuentra 
la columna de los criterios que nos va a especificar el nivel 
de gravedad del recién nacido, clasificados en categoría 1, 
categoría II, categoría III. 
La tercera columna enmarca el número de pacientes exis-
tentes en el turno. 
Para el llenado del mismo coloque una (x) en la columna 
correspondiente a cada clasificación en la columna pertene-
ciente al paciente. Cada criterio tiene un valor de 1 punto. 
Finalizada la sumatoria de todos los criterios se situará al 
paciente en una categoría. Según la siguiente escala valora-
tiva. 
Total de Puntos Categoría 
o 10 1 : Recién Nacido de Cuidado 
11 21 II : Recién Nacido Sumo Cuidado 
22 33 III : Recién Nacido Grave 
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LISTADO DE CONTROL PARA LA CLASIFICACIÓN 















Oxígeno por incubadora ce-
rrada 1 
Oxígeno por campana cefálica II 






Secreciones escasas y fluidas 
(2 a 3 succiones por turnos) 
1 
Secreciones regulares y flui- 
das 	(2 a 3 succiones por tur- 
nos) 
II 
Secreciones abundantes y es-




Alimentación por vasito o bi-
berón 
Alimentación por sonda oro- 
gástrica o gastrectomía 
II 
Nada por vía oral III 
Hidratación 
Parenteral 
Hidratación con Dextrosa 10% 
solamente 1 
Hidratación con venoclisis 
seriados con componentes II 




Baño en incubadora cerrada 
con oxigeno ambiental 1 
Baño en incubadora cerrada 
con campana cefálica II 
Baño en incubadora cerrada 










Recién nacido con control de 
diuresis solamente (peso de 
pañal) 
1 
Recién nacido con control de 
diuresis + residuo gástrico II 
Recién nacido con control de 






Cambio de posición lateral 
derecho, lateral izquierdo 1 
Cambio de posición supina, 
pona II 






Recién nacido alerta, buen 
tono muscular 
1 
Recién nacido con tono mus- 
cular moderado 
II 




Rutinaria + medicamentos es-
peciales II 






Rutinarios + extracciones 
sanguíneas II 






Estimulación táctil + orien-
tación a padres 1 
Cargar al bebé + orientación 
a padres II 
Entrenamiento y enseñanza a 
padres III 
TOTAL CONTROL DE PACIENTES 
APÉNDICE 
cc. Lic. Dolores Espinoza 
Directora de flfenneria 
Hospital del Niño 
cc. Lic. Mirta Idriguez 
Jefa de Docencia 
Hospital de]. Niño 
Lioia. Ada 
Reg. 3026 
Prof. Diorgelina de Avila 
Coordinadora de Estudio de 
Postgralo Facultad de, Enfermería 
Prof. (Del sa D. 
Directora de Tesis 
UNIVERSIDAD DE PANAMA 
FACULTAD DE ENFERMERIA 
Programa de Posagredo y Maeurla 




Hospital de]. Niño 
E. 	S. 	D. 
Respetado Doctor López: 
Cari motivo de avanzar en la investigación de la tesis: eREJERIMINIO 
L PEL DE ENFERIERIA S~ LAS NECES 	DEL RECIENNACIDO E4 
TADO cRrrIa). Le solicitatos cm todo respeto su abrobación para probar 
el instrumento, en el área de Neczato1ogia *2 en los turnos 7-3,3-11,11-7 
Después de probado el instxxrnto, este será aplicado en la Sala de 
Cuidados Intensivos de Necr*atologia del Ca1ejo Hospitalario Metropolitano 
que servirá de base para oonoosr el tieo que utiliza la Enfermera en la 
satisfacción de las necesidI!iP del recién nacido en estado crítico. 
Agradeciendole la ooaperación brinde al respecto. 
Ciudad I.Jntversttarta Octavio Méndez Pereira 
Estafeta Unnta& 
P.'.m, Rep. de Pa~ 
UNIVERSIDAD DE PANAMA 
FACULTAD DE ENFERMERIA 
Pro~ do Postgrtdu y Mseauia 
Pananá, 17 de Julio de 1995. 
Doctor 
Jaime Vi11 ¿al Z 
Director Mico 
C . HM. Dr. Arnulfo Arias Madridu 
E. 	S. 	 D. 
Respetado Doctor Vifl1/: 
Reciba usted un caluroso salir] o, a la vez le deseo éxitos en delicadas 
funciones. 
Con motivo de avanzar en la investigación de la tesis para cptar por el 
título de Maestría en EifenTería Materno Infantil le solicitamos cm todo res-
peto su aprobación para obtener la información necesaria en el Servicio de 
Necrato1ogia. 
Este estudi tiene ccmo propósito estimar la cantidad necesaria de 
Erifenneras para brindar atención al neonato de este Servicio en estado critico. 
y sus título es: 
RFJJER114ITIO DEL PEL DE ~HERIA SEMN LAS N=SIDADES DEL RI4 
NACIDO EN ESTAM CRITICO"  
El instrumento a  '1 ir se basa en tonar el tiaTço que utiliza la 
lInfenriera en la satisfacción de las necesidads del recién nacido, en el área 
indicada. 
Agraieciendole profundaiiente la acogida favorable que pu&' dar a nuestra 
solicitud, pues sanos omocedoras de su interés por los estudios que puedan 
redundar en beneficio de los pacientes o usuarios de esta Institución. 
cc. Lioda. Zoraida Cubil la 
C.H.M.DR.A.A.M. 
De usted, Atentamente 
I2'ai 
Lic Ada F. 'flxjTíson 
Reg. 3026 
j¿¿.uALA) 
Prof • Celsa 0./García 
Directora de Tésis 
cc. Dr. 1lando Urrutia M. 
Servicio da Neonatologia 
c • c. Licxle. Telva de Méndez 
Supervisora Sexv.Neonatologia. 
4rMp4-(d 
Prof. Diorgelina de Avila 
Coordliedora de Estudios de Post Grado 
Facultad de Enfermería 
Ciudad Universitaria Octavio Méndez Pereira 
E.thza Univenji.rj. 
Panamá, Itop. d. P•'•" 
